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1    Einleitung 
 
In der Vergangenheit konnte immer wieder gezeigt werden, dass 
eine Operation bzw. ein invasiv-diagnostischer Eingriff für Patienten 
eine besondere Belastungssituation darstellt (Janis, 1958; Johnston, 
1980). Die Ärzte der chirurgischen Intensivstation des 
Universitätsklinikums Aachen waren ferner der Ansicht, dass 
insbesondere die Behandlung auf einer Intensivstation für die 
Patienten  eine deutlich erhöhte Stresssituation bedeutet. Im 
Klinkalltag wurde beobachtet, dass viele Patienten durch diese neue, 
ihnen unbekannte Situation Unsicherheit und Angst vermitteln. 
Häufig gaben die Patienten an, dass sie sich den Intensivaufenthalt 
ganz anders vorgestellt hätten. Von dieser Beobachtung ausgehend 
wurde die Vermutung aufgestellt, dass Patienten mit einen 
Wahleingriff und geplantem, postoperativem Intensivaufenthalt durch 
ein zusätzliches Arzt-Patienten-Gespräch, das den Patienten 
genauere Informationen über die Intensivstation liefert, profitieren 
könnten. Dieser positive Effekt müsste sich konkret in Form von 
Angstreduktion und besserer postoperativer Anpassung äußern. 
 In der Stressforschung gibt es verschiedene Erklärungs-
ansätze zur Definition von Stress (vgl. Neuser, 1994). Den 
verschiedenen Stresskonzepten und theoretischen Vorstellungen 
zum Stress ist gemeinsam, dass sie Stress als einen organischen 
Zustand erfassen, bei dem eine deutliche Abweichung von der 
physischen und/oder psychischen Homöostase vorliegt. Auslöser 
von Stresssituation, so genannte Stressreize, können von 
verschiedener Güte sein.  
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Nach der Klassifikation von Janke (1974) werden im Wesentlichen 
vier Klassen von Stressoren unterschieden: 
 
1. äußere Stressoren (Reizüberflutung oder -deprivation, 
Gefahrensituationen, Schmerzreize), 
2. Entzug primärer Bedürfnisse, 
3. Leistungsstressoren (Über-, Unterforderung, Prüfungen, 
Kritik), 
4. soziale Stressoren (Isolierung, zwischenmenschliche 
Konflikte, Verlust von Bezugspersonen). 
 
Auch bei Stress im operativen Kontext findet diese Klassifikation 
Anwendung. Hinzu kommt jedoch ein Aspekt, der in der 
Stresstheorie von Lazarus (1984) berücksichtigt wird. Demnach sind 
Stressoren dadurch gekennzeichnet, dass die betroffene Person die 
Situation als bedrohlich qualifiziert oder keine Bewältigungs-
möglichkeit sieht. Eine solche Bewertung der Situation ist häufig 
verknüpft mit Stressoren, die durch Neuheit, Unkontrollierbarkeit und 
Unvorher-sagbarkeit der Reize charakterisiert sind. 
Überträgt man diese Modelle auf Patienten mit operativen 
Eingriffen, so wird ersichtlich, dass diese Patienten verschiedlichsten 
Stressoren ausgesetzt sind (Bühler & Bieber, 1985; Salmon, 1992; 
Tolksdorf, 1985). Primär belastend erscheint die körperliche 
Bedrohung  durch die  Operation, die notwendige Narkose und die 
Krankheit selbst. In einigen Arbeiten konnte gezeigt werden, dass 
das Ausmaß der Belastung mit der Tragweite der Erkrankung sowie 
der Komplexität und Größe des geplanten Eingriffs wächst (Lucente 
& Fleck, 1972; Grabow & Buse, 1990). Patienten mit malignen 
Erkrankungen oder sehr riskanten Eingriffen erfahren eine sehr 
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unmittelbare physische Bedrohung des eigenen Lebens und werden 
so oft erstmals bewusst mit dem eigenen Tod konfrontiert.  
Neben diesen offensichtlich physischen Stressoren, sehen sich  
Patienten mit einem Elektiveingriff einer Vielzahl weiterer, mitunter 
belastender, Faktoren gegenüber gestellt (Volicer, Isenberg & Burns, 
1977). Die Patienten werden meist mit der stationären Aufnahme  
einer komplett neuen Umgebung und Situation ausgesetzt. Allein die 
Trennung von vertrauten Personen und die fremde Umgebung 
können bereits als sehr belastend empfunden werden. Die 
Auseinandersetzung mit der eigenen Krankheit und der anstehenden 
Operation vermittelt den Patienten eine gewisse Unkontrollierbarkeit 
der Situation. Der Krankheitsverlauf bleibt ungewiss und viele 
Entscheidungen im stationären Ablauf unterliegen oft zunächst 
Ärzten und Pflegepersonal. Hinzu kommt, dass die häufig geringen 
medizinischen Grundkenntnisse der Betroffenen zu Fehlbeurtei-
lungen des eigenen Zustands und der Umgebung führen. Dies kann 
eventuell zusätzliche Ängste auslösen, deren Ursachen vom 
medizinischen Personal nicht erkannt werden (Johnston, 1986). 
Ferner treten Fragen in den Vordergrund, die sich mit 
möglichen Veränderungen der eigenen Lebensgestaltung und der 
sozialen Bindungen auseinandersetzen. Minderung der eigenen 
Leistungsfähigkeit, körperliche Einschränkungen und krankheits-
bedingte Konflikte mit dem Ehepartner und der Familie rücken als 
potentielle Krankheitsfolgen in das Bewusstsein. Neben der 
Auseinandersetzung mit der eigenen Situation erfahren viele 
Patienten während des Krankenhausaufenthaltes  zusätzlich Leid, 
Krankheit und eventuell sogar den Tod anderer Patienten. 
Ein geplanter postoperativer Intensivaufenthalt kann die 
Belastung verstärken und bei den Betroffenen zusätzliche Ängste 
verursachen (Hannich & Wendt, 1981). Der Gedanke an eine 
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intensivmedizinische Überwachung ist bei einer Vielzahl der 
Patienten mit der Auffassung verbunden, dass der gesundheitliche 
Zustand besonders bedrohlich ist und somit die Gesundheit und das 
Leben in einem erhöhten Maß gefährdet sind. Darüber hinaus 
erfahren die Patienten einen weiteren Umgebungswechsel und 
finden sich mit Erwachen auf der Intensivstation meist in einer sehr 
befremdlichen Situation wieder.  Möglicherweise ist es den Patienten 
durch bestehende Intubation nicht möglich, sich adäquat verbal zu 
artikulieren. Angeschlossene Infusionen und medizinisch-technische 
Geräte  bedeuten für die Patienten oftmals eine Einschränkung der 
Mobilität und verursachen unterschiedliche Signalgeräusche, die 
durch die Patienten in Ihrer Bedeutung schwer einzuordnen sind.  
Daraus resultierende Fehlbeurteilungen können zu zusätzlicher 
Beunruhigung führen.  
Durch „offene Pflegebereiche“, in denen die Patienten nur 
durch Trennvorhänge vom Nachbarbett separiert sind und sich der 
Arbeitsbereich des medizinischen Personals unmittelbar an den 
Patientenbereich anschließt, werden die Patienten mit einer Vielzahl  
von visuellen und akustischen Eindrücken konfrontiert. Dazu gehören 
zum Beispiel die Geräusche anderer Patienten (Röcheln, Husten, 
Absauggerät, Benutzung einer Bettpfanne u.a.), unbekannte 
Signaltöne sowie der Blick auf die täglichen Arbeitsabläufe einer 
Intensivstation.  
 Auf derartige physisch und psychisch bedrohliche Stressoren 
reagiert der Mensch in der Regel mit Angst. Angst zeichnet sich als 
psychophysiologisches Phänomen mit motorischer, physiologischer 
und subjektiver Komponente aus (Davies-Osterkamp, 1977). Die 
subjektive Wahrnehmung von Angst und die eventuell damit 
verbundene physiologische Umstellung des Organismus, 
Schwankungen des Kortisol- und Adrenalinspiegels (Plumpton & 
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Besser, 1969), Suppression der Leukozytenfunktion  (Dahanukar et 
al., 1996),  Puls-, RR-Anstieg, Temperaturerhöhung, Anstieg der 
Hauttemperatur und Störungen des Magen-Darm-Trakts (Grabow, 
1982), können dazu führen, dass Narkose und Genesungsprozess 
der Patienten negativ beeinträchtigt werden (de Groot et al., 1997; 
Johnston, 1987). Obwohl zurückliegende Untersuchungen sich nicht 
alle für einen derartigen Zusammenhang aussprechen, weisen doch 
die meisten Ergebnisse der Vergangenheit darauf hin, dass eine 
erhöhte präoperative Belastung mit einer schlechteren 
postoperativen Erholung einhergeht (Johnston, 1986). Aus diesem 
Grund stellte sich für die Forschung schon frühzeitig die Frage, 
inwiefern sich die Belastung im operativen Kontext reduzieren lässt, 
um so den intra- und postoperativen Anpassungsstatus zu 
optimieren. 
 Seit der Pionierarbeit von Janis (1958) hat sich ein 
Forschungszweig mit der Zielsetzung entwickelt, individuelle 
Unterschiede bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von 
perioperativen Ängsten zu untersuchen. Obwohl nicht alle 
Untersuchungen immer eindeutig sind, was eventuell auf den 
mangelnden Einsatz geeigneter Messinstrumente zurückzuführen ist 
(Krohne, 1996; Mathews & Ridgeway, 1981; Salmon, 1992), zeigen 
die Ergebnisse, dass Angstentwicklung und -bewältigung von 
Persönlichkeitsmerkmalen, Angstbewältigungstyp und sozialer 
Unterstützung abhängig sind (Mathews & Ridgeway, 1981; Salmon, 
1992). Aufgrund dessen wird oftmals gefordert, dass psychologische 
Interventionen zur präoperativen Vorbereitung nach individuellen 
Persönlichkeitsstrukturen auszurichten seien. Betrachtet man jedoch 
den Einsatz psychologischen Maßnahmen als präoperative 
Vorbereitung im klinischen Alltag (Roth-Isigkeit et al., 1997), so muss 
man feststellen, dass solche Verfahren eher die Seltenheit sind. 
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Möglicherweise ist dies unter anderem darauf zurückzuführen, dass 
viele dieser Verfahren zeitintensiv sind und oftmals spezielles, 
psychologisch geschultes Personal erfordern. Aufgrund dieser 
Tatsache ist es von Bedeutung in Zukunft leichter praktizierbare 
psychologische Interventionen zu finden.  
In diesem Zusammenhang soll in der vorliegenden 
Untersuchung überprüft werden, ob durch eine zusätzliches Arzt-
Patienten-Gespräch, dass dem Patienten Informationen zur 
Intensivstation übermittelt, die Angstentwicklung und die 
postoperative Anpassung chirurgischer Intensivpatienten beeinflusst 
werden kann. Da in der Literatur der Nutzen einer präoperativen 
Informationsgabe kontrovers diskutiert wird (Johnston, 1988; 
Schmeling-Kludas et al., 1991), scheint es von Bedeutung zu sein zu 
erfahren, ob möglicherweise  spezifische  Patientengruppen (in 
diesem Fall chirurgische Intensivpatienten) von solch einer Form der 
Informationsgabe profitieren. Durch die folgende Arbeit könnten neue 
Erkenntnisse in diesem Bereich der Forschung gewonnen werden. 
Hinzu kommt, dass die höchst mögliche Zufriedenheit der 
Patienten bei gleichzeitig zunehmenden wirtschaftlich-ökonomischen 
Anforderungen, uns stets vor neue Herausforderungen stellt. Sollte 
ein zeitlich und logistisch in den Klinikalltag gut zu integrierendes 
Verfahren, wie es in dieser Untersuchung erprobt wird, positive 
Effekte auf den Anpassungsstatus der Patienten bewirken, so könnte 
ein kleiner Schritt zur Optimierung der Patientenversorgung erzielt 
werden.  
.  
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2     Theoretischer Hintergrund 
2.1    Zustandsangst im operativen Kontext 
2.1.1    Zustandsangst als Merkmal der 
   prä-  und postoperativen Belastung 
 
Durch einen operativen Eingriff entsteht eine Belastungssituation, die 
in der Regel bei dem Betroffenen eine Stressreaktion hervorruft. Es 
entstehen verschiedene Emotionen wie Ärger, Angst, Hoffnungs-
losigkeit und Trauer. Oftmals erstrecken sich diese Emotionen über 
einen längeren Zeitraum und kehren nicht wie bei einer „normalen 
Emotionalenbewegung“ in relativ kurzer Zeit zum Ausgangswert 
zurück. Für den operativen Kontext erscheint die Angst als  zentrale 
emotionale Komponente. So berichten verschiedene Untersuchun-
gen (Dony, 1982; Gebbensleben & Rhode, 1990), dass bei zwei 
Drittel bis mehr als drei Viertel aller Patienten im Zusammenhang mit 
bevorstehenden invasiven Eingriffen starke Ängste auftreten. 
  Man unterscheidet bei der Erfassung von Ängstlichkeit 
zwischen der dispositionellen Angstneigung und der aktuellen 
Zustandsangst. Nach dem Modell von Spielberger (1972) sollten 
Personen, die dispositionell als hochängstlich eingestuft werden, in 
einer Stresssituation einen stärkeren Anstieg der Zustandsangst 
vorweisen als Niedrigängstliche.  Diese Hypothese von Spielberger 
konnte jedoch in nachfolgenden Studien nicht auf alle 
Stresssituationen übertragen werden und lies sich vorzugsweise in 
selbstwertbedrohlichen Situationen bestätigen (Auerbach, 1973; 
Kendall, 1978; Krohne, 1996).  Auch für die Angst im operativen 
Kontext lieferten Angaben zur aktuellen Zustandsangst in der 
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Vergangenheit bessere Vorhersageparameter als die Erfassung   
dispositioneller Ängstlichkeit (de Bruin, 1998; Wolfer & Davis, 1970). 
Die eingesetzten Instrumente zur Erfassung der Zustandsangst 
sind allerdings oftmals recht allgemein konstruiert und 
berücksichtigen weniger bereichsspezifische Aspekte, so dass die 
Güte der Aussage, je nach Einsatzbereich, zum Teil unbefriedigt 
bleibt.  Die State-Skala des häufig angewandten STAI (State-Trait-
Anxiety-Inventory [STAI]; Spielberger, Gosuch & Lushene, 1970) 
beinhaltet beispielsweise angstnegativ formulierte Items (z.B. „Ich bin 
vergnügt“), die im operativen Zusammenhang ungeeignet 
erscheinen, jedoch in anderen Situationen, z.B. bei der Ausübung 
gefährlicher Sportarten, durchaus angemessen sind und es 
ermöglichen positive Emotionen von negativen abzugrenzen. 
Angstnegativ ausgerichtete Items sollen außerdem verhindern, dass 
der Patient bei seiner Einschätzung in eine negative Richtung 
gelenkt wird. Hinzu kommt, dass in den meisten Testverfahren die 
Dimensionalität der Zustandsangst, d.h. die Differenzierung von 
Zustandsangst in verschiedene Komponenten, nicht berücksichtigt 
wird (de Bruin, 1998).  
In der Forschung hat sich gezeigt, dass es sinnvoll ist, die 
Angstreaktion insbesondere im operativen Kontext im Wesentlichen 
in drei Kategorien einzuunterteilen (de Bruin, 1998; Krohne, 1996; 
Slangen, Richter & Krohne, 1994). Man unterscheidet: 
1. subjektiv-gefühlsmäßige (affektive) Variabeln, die die Selbst-
einschätzung der eigenen Befindlichkeit erheben, 
2. kognitive Variabeln, die die Besorgniskomponente erfassen, 
und  
3.   verhaltensmäßig-somatische Variabeln, die z.B. Gesichts- 
     ausdruck, Körperhaltung und Stimmlage wiedergeben.  
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Diese Kriterien können über Fragebögen bzw. spezifische Items 
ermittelt werden. Ein Beispiel für eine affektiv ausgerichtete Variable 
ist das Item „ich fühle mich elend“. Für die die kognitive Ebene  
könnte unter anderem beispielsweise das Item „ich bin besorgt“ und 
für die somatische Ebene das Item  „meine Hände zittern“ 
herangezogen werden. Die einzelnen Komponenten zeigen in 
angstauslösenden Situationen meist eine starke Korrelation, können 
jedoch abhängig vom zeitlichen Ablauf und Situation in ihrer 
Ausprägung stark variieren (de Bruin, 1998; Salmon 1992, Slangen, 
Kleemann & Krohne, 1993).  Innerhalb der Prüfungsangstforschung 
konnte nachgewiesen werden, dass die emotionale Komponente 
unmittelbar vor der Konfrontation mit dem Stressor stark ansteigt, um 
danach ebenso schnell wieder abzunehmen, während sich die 
Besorgniskomponente kaum verändert (Liebert & Morris, 1967).  
Ähnlich den Ergebnissen von Liebert und Morris zeigte im 
operativen Verlauf eine Untersuchung von Slangen, Kleemann und 
Krohne (1993), dass die kognitive Komponente im perioperativen 
Verlauf weitgehend konstant bleibt, wo hingegen die affektive 
Komponente nach dem Anästhesiegespräch abnimmt und 
unmittelbar vor dem operativen Eingriff wieder ansteigt, um 
schließlich postoperativ dauerhaft wieder abzunehmen. Die 
subjektive Zustandsangst als solches, zeigt in den meisten Arbeiten 
einen starken Anstieg im präoperativen Verlauf, der unmittelbar vor 
der  Operation sein Maximum erreicht und nach der Operation relativ 
schnell wieder abfällt. Allerdings wurde in einigen Arbeiten auch das 
Persistieren hoher Angstniveaus (Vögele, 1992) im postoperativen 
Verlauf beobachtet. Es gibt Hinweise, dass dies von der 
Einschätzung des Operationserfolgs abhängig ist (Chapman & Cox  
1977; Johnston, 1986). Ist der Operationserfolg unklar, so ist auch 
postoperativ mit hohen Werten der Zustandsangst zu rechnen. 
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 In der Vergangenheit wurde auch immer wieder versucht  
Zustandsangst in Beziehung zu physiologisch-biochemischen 
Parametern (z.B. EEG, Katecholamine, Cortisol, Herzfrequenz, 
Blutzucker, immunologische Parameter, vgl. 2.1.2.1) zu stellen und 
diese als Messinstrumente der Angstreaktion heranzuziehen. Da 
viele dieser Parameter jedoch durch vielfältige Faktoren 
beeinflussbar sind,  sind  die Ergebnisse sehr uneinheitlich und 
erlauben kaum eine valide Aussagefähigkeit (vgl. Fahrenberg, 1983; 
Salmon, 1992). Hinzu kommt, dass im manchen Arbeiten Angst- und 
Stressreaktion synonym verwendet werden und Veränderungen 
physiologisch-biochemischer Parameter nicht einem spezifischen 
Stressor, in diesem Fall der Zustandsangst, zugeordnet werden 
können. 
Es muss außerdem berücksichtigt werden, dass die subjektiv 
erhobene Zustandsangst in Form von Fragebögen,  z.B. durch 
Leugnen von Angst, verfälschbar ist. In vielen Studien konnte jedoch 
gezeigt werden, dass die subjektive Zustandsangst insbesondere im 
operativen Kontext als recht valide Variable erscheint (Auerbach & 
Martelli, 1985; Krohne, 1992; Salmon, Evans & Humphrey, 1986; 
Slangen, 1974) und auch aus ökonomischen und logistischen 
Aspekten Vorteile bietet.    
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2.1.2    Präoperative Zustandsangst  
       und postoperative Anpassung 
2.1.2.1     Postoperative Anpassung 
Die Erfassung der postoperativen Anpassung stellt in vielen 
Untersuchungen ein zentrales Problem dar. Es scheint bis zum 
heutigen Zeitpunkt schwierig zu sein, reliable und valide Kriterien zur 
Beurteilung der postoperativen Anpassung zu identifizieren. Die 
postoperative Anpassung soll Ausdruck der Erholung sein und somit 
auch die physische Genesung des Patienten im Sinne eines 
Operationserfolgs reflektieren. Erholung beschreibt die Veränderung 
eines Parameters im Sinne eines Fortschritts. Die hierzu 
erforderlichen Parameter sind jedoch nicht definiert und somit von 
der Auswahl des Untersuchers abhängig. Viele Forscher kritisieren in 
diesem Zusammenhang die oftmals unreflektierte Auswahl 
psychologischer, psychosozialer und medizinischer Anpassungs-
kriterien (Johnston & Vögele, 1992; Miller, Combs & Stoddard, 1989). 
Sie sehen in diesem Defizit einen entscheidenden Grund für die 
vielen widersprüchlichen Ergebnisse, die zu diesem Thema 
vorliegen. 
Deutlich wird die Problematik bereits bei Betrachtung der 
verschiedenen Maßstäbe, die zur Erfassung der postoperativen 
Anpassung eingesetzt  werden. Häufig verwendete Kriterien sind die 
Hospitalisierungsdauer, Auftreten von Komplikationen, wie z.B. 
Fieber, Übelkeit oder Wundheilungsstörung, Verbrauch an 
Schmerzmitteln, Normalisierung vegetativer Funktionen, Ausmaß der 
Aktivität, Wiedererlangen der Arbeitsfähigkeit oder Angaben zur 
subjektiven Befindlichkeit. Eine grundsätzliche Schwierigkeit liegt in 
der Tatsache, dass in der Regel alle angewandten Kriterien  mehr 
 12
oder weniger stark durch eine Vielzahl extern Faktoren, 
Persönlichkeit und Konstitution des Patienten beeinflusst werden 
können. 
 So wird die Dauer des stationären Aufenthalts oftmals  durch 
die aktuelle Bettensituation oder das aktive Drängen des Patienten 
auf Entlassung beeinflusst. Das Auftreten von Komplikationen wird 
nicht selten durch andere Begleiterkrankungen begünstigt. So ist 
beispielsweise bei Diabetikern in der Regel eher mit 
Wundheilungsstörungen zu rechen als bei Stoffwechselgesunden 
(Langdon & Shriver, 2004). Patienten mit bekannten Herzrhythmus-
störungen werden eher kardiale Probleme unter der Narkose 
vorweisen als Herzgesunde. Hinsichtlich des Schmerzmittel-
verbrauchs muss beachtet werden, dass Analgetika auf vielen 
chirurgischen Stationen bereits routinemäßig zur Schmerzprophylaxe 
angesetzt werden und  weniger eine Anpassung an das individuelle 
Schmerzempfinden des Patienten erfolgt. Ferner erscheint das 
Ausmaß der Schmerzempfindung bzw. das Angeben von Schmerzen 
einer Vielzahl individueller Faktoren zu unterliegen (Voulgari et al., 
1991). Erkennbare Abhängigkeiten sind z.B. durch Kulturkreis und 
Erfahrungen mit Schmerzen beschrieben. Möchte man die erreichte 
Aktivität als Maßstab der Erholung werten, so ist zu berücksichtigen, 
dass diese von Unterstützung und Förderung des Patienten 
abhängig sein kann. Der Zeitpunkt der Berufsaufnahme ist wiederum 
stark durch die Art des ausgeführten Berufs und die aktuelle 
berufliche Situation festgelegt. Auf der subjektiven Ebene 
beschreiben die Patienten selbst ihre momentane Befindlichkeit. Am 
häufigsten wird hierbei die Zustandsangst erfasst (vgl. 2.1.1). In 
manchen Arbeiten werden jedoch auch andere emotionale Zustände, 
wie z.B. depressive Verstimmung oder Ärger, ermittelt. Abgesehen 
von der Möglichkeit der Verfälschbarkeit (z.B. durch Leugnen eines 
 13
Gefühlszustandes) können solche Emotionen auch durch einen kurz 
zuvor erlebten Gemütszustand oder Lebensereignisse gezeichnet  
sein (Liu, Barry & Weinmann, 1994). Andere Untersuchungen 
dokumentieren den postoperativen Verlauf mittels Fremdbeurteilung 
durch den Arzt oder das Pflegepersonal  (de Bruin, 1998).   
 Hinsichtlich der physischen Anpassung werden immer häufiger 
physiologisch-biochemische Messgrößen herangezogen. Hierzu 
werden zum einem Parameter aus dem vegetativen Nervensystem 
(z.B. Herzfrequenz, Blutdruck, elektrodermale Aktivität) und dem 
zentralen Nervensystem (z.B. EEG) genutzt (Vögele, 1988; Vögele & 
Steptoe, 1986). Zum anderen werden häufig neuroendokrine 
Variablen (z.B. Katecholamine, Cortisol, Wachstumshormone und  
Endorphine) bestimmt (Berger, 1983). Als metabolische Indikatoren 
dienen freie Fettsäuren im Blut und Blutzuckerwerte (Krohne et al., 
1990; Slangen, 1994). Ein relativ junger Forschungszweig 
beschäftigt sich außerdem mit der Beurteilung immunologischer 
Parameter (Schledlowski & Tewes, 1996; Schulz, Kugler & 
Schedlowski, 1997; Schulz & Schulz, 1996).    
 Die Interpretation physiologisch-biochemischer Parameter als 
Indikator postoperativer Anpassung bzw. Erholung ist recht 
schwierig, da viele der Parameter durch zahlreiche Faktoren 
beeinflussbar sind. So schwankt die Cortisolkonzentration im Blut 
beispielsweise in Abhängigkeit der Tageszeit (Birbaumer & Schmidt, 
1991). Die Herzfrequenz ist auch durch das Blutvolumen, die 
Körpertemperatur und die Sauerstoffsättigung reguliert. Metabolische 
Parameter sind stark abhängig von enteraler bzw. parenteraler 
Ernährung sowie der Gesamtkonstitution des Patienten. Darüber 
hinaus können viele dieser Faktoren durch medikamentöse 
Therapien beeinflusst werden. Weiterhin finden sich zwischen 
wichtigen physiologischen Indikatoren, wie Herzfrequenz, Blutdruck, 
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elektrodermale Aktivität und Katecholaminen teilweise nur geringe 
Korrelationen (Fahrenberg, 1983). 
 Problematisch sind jedoch vor allem auch die schwachen 
Zusammenhänge zwischen Variablen verschiedener Ebenen (z.B. 
zwischen subjektiver Befindlichkeit und endokrinen Parametern; vgl. 
Johnston, 1986; Salmon, 1992). Fell et al. (1985) berichteten, dass 
der Anstieg der Zustandsangst von der Prämedikation bis zur 
Einleitung der Narkose vor kleinen chirurgischen Eingriffen mit dem 
Anstieg des zirkulierenden Adrenalin in dieser Periode korreliert. 
Jacobsen & Blom (1989) fanden hingegen präoperativ keine 
Korrelation zwischen Angst und zirkulierenden Katecholamienen bei 
Patientinnen  mit geplanter Hysterektomie. Andere Beispiele zeigen, 
dass Zustandsangst mit  depressiver Stimmung korreliert (Chapman 
& Cox, 1977; Vögele & Steptoe, 1986), aber in keiner Beziehung 
zum Schmerzempfinden, Analgesiebedarf oder physischen 
Genesung steht (Martinez-Urrutia, 1975; Ray & Fitzgibbon, 1981; 
Wolfer & Davis, 1970). Anhand dieser Ergebnisse wird bereits 
deutlich, dass postoperative Anpassung bzw. Erholung kein 
eindimensionaler Prozess ist.  
 Zusammenfassend lassen sich hinsichtlich der postoperativen 
Anpassung medizinische Kriterien (z.B. Hospitalisierungsdauer, 
Analgetikaverbrauch, physiologisch-biochemische Parameter), 
psychologische (z.B. Zustandsangst, subjektive Befindlichkeit) und 
psychosoziale Indikatoren (z.B. Wiedereingliederung in Arbeitsleben) 
unterscheiden. Erfolgt die Bestimmung einer Variable durch den 
Patienten selbst, so liegt eine subjektive Erhebung vor. Bei 
Fremdeinschätzung, z.B. durch den Arzt, spricht man von einem 
nicht-subjektiven Indikator. Infolge der unterschiedlich relevanten 
Kriterien und der mitunter schwachen oder fehlenden Korrelationen 
(Johnston, 1986; Rogers & Reich, 1986) sollten zur Beurteilung der 
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postoperativen Anpassung Parameter aus verschiedenen Ebenen 
berücksichtigt werden. Aus dem gleichen Grund ist es problematisch, 
einen oder mehrere Indikatoren gewissermaßen stellvertretend für 
die anderen zu erfassen bzw. einzelne Variablen unabhängig von der 
spezifischen Untersuchungssituation oder dem Zeitpunkt der 
Erhebung zu interpretieren. Zur umfassenden Beurteilung des 
Anpassungsstatus erfordert dies vom Untersucher eine kritische und 
theoretisch begründete Auswahl der Anpassungskriterien (Johnston 
& Vögele, 1992; Miller et al., 1989).  
 
 
2.1.2.2     Beziehung zwischen präoperativer Zustandsangst  
   und postoperativer Anpassung 
Der Zusammenhang zwischen präoperativer Zustandsangst und 
postoperativer Anpassung zeigt sich zwar in Abhängigkeit der 
angewandten Maßstäbe recht heterogen (vgl. 2.1.2.1), dennoch 
deuten viele Arbeiten darauf hin, dass eine positive Beziehung 
zwischen präoperativer Zustandsangst und postoperativer Erholung 
besteht (de Groot et al., 1997; El-Giamal et al., 1997; Jamison, Parris 
&  Maxson, 1988; Johnston, 1986). 
 Hinsichtlich der physiologisch-biochemischen Anpassungs-
kriterien (vgl. 2.1.2.1) konnte in vielen Arbeiten beobachtet werden, 
dass eine erhöhte präoperative Zustandsangst mit einem Anstieg 
des Cortisolspiegels einhergeht (Plumpton & Besser, 1969, Salmon 
et al., 1988, Bergmann et al. 2001). Clark und Mitarbeiter fanden 
einen Zusammenhang zwischen Dauer des Cortisolanstiegs und 
schwere des operativen Eingriffs. Bei großen Operationen konnte 
eine Erhöhung des Cortisolspiegel bis zu fünf Tagen nach Operation 
nachgewiesen werden, bei weniger schwerwiegenden Eingriffen 
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wurde eine Normalisierung der Werte schon nach 1–2 Tagen 
beobachtet. Eine lineare Beziehung zwischen Angstlevel und  
Cortisolspiegel lies sich jedoch meist nicht nachweisen (Dahanukar 
et al., 1996), so dass es problematisch erscheint, anhand des 
Cortisolspiegels Rückschlüsse auf das Ausmaß der Zustandsangst 
zu ziehen.  
Bei der Betrachtung endokrinologischer Parameter  wurde von 
einigen Autoren (Guillemin et al., 1977; Kaufmann, 1992; Le Blanc-
Louvry et al., 2000) ein Zusammenhang zwischen präoperativer 
Belastung und postoperativem Anstieg der Hypophysehormone 
Oxytonin, Vasopressin, Prolactin und ß-Endorphine beobachtet. 
Andere Autoren wiederum vertreten eher die Annahme einer 
negativen Beziehung zwischen endokrinen Parametern und 
präoperativer Zustandsangst (Manyande & Salmon, 1992; Salmon et 
al. 1988). Ähnlich kontrovers zeigt sich die Datenlage zur Beziehung 
zwischen präoperativer Belastung und  immunolgischen Kriterien, 
wie z.B. der Konzentration von  zytotoxischen Killerzellen, Interleukin 
6, CD3, CD4 und CD8 (Fehder, 1999; Hirano et al., 2001; Hosaka et 
al., 2000; Koga et al., 2001; Sakaino, 2001). Diese Beispiele sind nur 
ein kleiner Auszug aus einer Vielzahl von Studien, welche Daten zu 
physiologisch-biochemischen Veränderungen im Kontext eines 
operativen Ereignisses liefern. In wenigen Arbeiten wird jedoch nur 
gleichzeitig die Beziehung zu spezifischen psychologischen Faktoren 
untersucht, so dass es sich schwierig gestaltet, die Wechsel-
wirkungen zwischen psychologischen und physiologischen Faktoren  
zu differenzieren. Insbesondere bei schweren operativen Eingriffen 
scheint eine Beurteilung der präoperativen Belastung und der 
Zustandsangst im Speziellen in Hinblick auf physiologisch-
biochemische Anpassungskriterien fraglich sinnvoll. Eine große 
Operation mit Bauchschnitt und Teilresektion von Organen, stellt 
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nämlich schon an sich für den Organismus eine erhebliche physische 
Belastung dar, die mit zahlreichen physiologisch-biochemischen 
Veränderungen einhergeht. So führt beispielsweise die postoperative 
katabole Stoffwechsellage zu erhöhten Katecholaminspiegel,  
Anstieg der Herzfrequenz, Temperaturerhöhung, Leukozytose und 
Verschiebung anderer  immunologischer Parameter. 
  Letztlich finden sich positive Zusammenhänge zwischen 
präoperativer Belastung und postoperativer Genesung am ehesten 
mit dem subjektiv eingeschätzten körperlichen Zustand (de Groot et 
al., 1997; Jamison, Parris & Maxson, 1987), weniger mit „objektiven“ 
Kriterien wie Schmerzmittelverbrauch oder Fremdeinschätzung der 
körperlichen Genesung (vgl. 2.1.2.1). 
 Salmon (1992,1993) kritisiert die grundsätzliche Annahme, dass 
präoperative Belastung eine prinzipiell negative Wirkung auf den 
Erholungsprozess besitzt. Er weist in diesem Zusammenhang  auf 
eine Studie hin, die Patienten mit großen abdominellen Eingriffen 
einschloss. Es wurde festgestellt, dass diejenigen, die präoperativ 
mehr Angst zeigten, eine Woche nach der Operation einen 
niedrigeren Schmerzscore angaben als die Niedrigängstlichen 
(Salmon et al., 1988). In einer anderen Untersuchung mit  
Brustkrebspatientinnen (Dean & Surtees, 1989) wurde beobachtet, 
dass bei denjenigen, die präoperativ eine größere Belastung 
angaben, in einem postoperativen Zeitraum von 6–8 Jahren weniger 
Rezidive auftraten. Salmon unterstützt damit die schon in frühen 
Jahren von Janis (1958) aufgestellte Theorie, dass ein gewisses 
Maß an Angst  die postoperative Anpassung  positiv unterstützt.  
Zusammenfassend kann man in der Literatur zwei theoretische 
Positionen in Hinblick auf die Beziehung zwischen präoperativer 
Zustandsangst und postoperativer Erholung hervorheben. Auf der 
einen Seite gibt es die Vertreter einer linearen Beziehung, d.h. je 
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höher der Angstlevel desto schlechter die Erholung (Auerbach, 1973; 
Johnson, Leventhal & Dabbs, 1971; Liu, Barry & Weinman, 1994; 
Johnston & Carpenter, 1980; Ray & Fitzgibbon, 1981; Wallace, 
1986). Die andere Position  unterstützt die Theorie von Janis (1958) 
und beschreibt eine u-förmige Beziehung zwischen präoperativer 
Zustandsangst und postoperativer Anpassung. Janis geht davon aus, 
dass ein mittleres Maß an präoperativer Angst einen günstigen Effekt 
auf die postoperative Anpassung ausübt. Der positive Effekt wird 
dadurch erklärt, dass Angst als nützlicher Stimulus dazu führt, dass 
der Patient sich auf einer mentalen Ebene aktiv mit der anstehenden 
Situation beschäftigt und somit besser vorbereitet ist. Er nennt 
diesen Prozess „work of worry“. Umgekehrt verhindere ein zu 
geringer Angstlevel die Implikation eines solchen Vorbereitungs-
prozesses. Ein übertriebener Angstzustand wiederum erweitert das 
Feld der Besorgnis jedoch derart, dass eine optimale Vorbereitung 
auf die konkrete Situation nicht erreicht werde. 
  In späteren Studien konnte Janis’ Theorie allerdings nur selten 
bestätigt  werden. Dennoch hält Salmon (1992) eine Ablehnung von 
Janis’ Hypothese für voreilig und bietet eine Erklärung für die 
fehlende Replizierbarkeit. Er weist darauf hin, dass in den meisten 
Studien Patientengruppen ausgewählt werden, die einen Elektiv-
eingriff erwarten, der mit einem geringen postoperativen Risiko  
verbunden ist bzw. Krankheitsbilder vorliegen, die in der Regel 
postoperativ eine unkomplizierten Verlauf mit vollständiger Abheilung 
erwarten lassen. Diese Tatsache führe dazu, dass der Prozess, den 
Janis als „work of worry“ beschreibt, den Patienten keinen Vorteil 
verschafft. Durch den unkomplizierten postoperativen Verlauf ist eine 
weitere Auseinandersetzung mit der Krankheit nicht erforderlich. 
Diese Theorie wird durch die bereits aufgeführte Studie an 
Brustkrebspatientinnen (Dean & Surtees, 1989) unterstützt.  
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Eine weitere Kritik von Salmon (1992) weist darauf hin, dass 
der Zustand der Besorgnis, der in Janis’ Theorie den Motor zur 
aktiven, mentalen Vorbereitung darstellt, mit den angewandten 
Messinstrumenten  unzureichend berücksichtigt wird. Hinzu kommt, 
dass viele Kriterien zur Erfassung der postoperativen Anpassung 
nicht mit Janis’ Verständnis von Erholung übereinstimmen. Janis 
sieht den zentralen Stressor bei einer Operation in der physischen 
Belastung und fordert somit, dass zur Beurteilung der postoperativen 
Anpassung Maße verwendet werden, die sich unmittelbar auf den 
durch den Eingriff ausgelösten Stress beziehen lassen. Salmon 
erkennt solche Anpassungskriterien in endokrinen Parametern und 
unterstreicht, dass in Arbeiten, in denen solche Kriterien 
herangezogen werden, die Ergebnisse im Wesentlichen mit Janis’ 
Hypothese übereinstimmen (Bursten & Russ; 1965, Salmon et al., 
1988). 
 Insgesamt wird deutlich, dass sich sowohl der präoperative als 
auch der postoperative Zustand vielschichtig darstellen, und die 
daraus hervorgehenden Kriterien sehr heterogen sind. Aus diesem 
Grund kann man wohl auch nicht pauschal von einem eindeutigen 
Einfluss der präoperativen Belastung auf die postoperative Erholung 
sprechen. Für die Forschung stellt sich deshalb die Heraus- 
forderung, weitere Zusammenhänge zwischen den einzelnen 
Komponenten und Aspekten aufzudecken. Diese Erkenntnisse 
könnten dazu beitragen, neue Interventionen zum Stressabbau und 
zur Verbesserung des Outcomes bei chirurgischen Patienten zu 
entwickeln. 
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2.2     Präoperative Vorbereitung  
   und postoperative Anpassung 
 
Seit den Arbeiten von Janis (1958) und Egbert (1964) ist der 
mögliche Nutzen psychologischer Operationsvorbereitungen 
Gegenstand intensiver Forschung gewesen. Obwohl der Nutzen 
psychologischer Operationsvorbereitungen dank zahlreicher 
Untersuchungen (Gil, 1984; Johnson, 1984; Johnston & Vögele, 
1992; Kincey & Saltmore, 1990; King & Murphy, 1983; Mathews & 
Ridgeway, 1984; Newman, 1984; Rogers & Reich, 1986; Schultheis, 
Peterson & Selby, 1987; Wallace, 1984; Weinman & Johnston, 1988;  
Wilson-Barnett, 1984) kaum noch bezweifelt wird, ist der Einsatz 
solcher Maßnahmen in Deutschland eher eine Ausnahme. Roth-
Isigkeit und Mitarbeiter haben 1997 mit einer bundesweiten 
Befragung das Spektrum und die Verbreitung von Vorbereitungs-
maßnahmen bei Elektiveingriffen in Deutschland erfasst. Zu diesem 
Zweck wurden Fragebögen an 1500  leitende Ärzte und Ärztinnen 
anästhesiologischer Abteilungen verschickt. Es wurde gefragt, ob 
und welche präoperativen Vorbereitungsmaßnahmen in der 
klinischen Praxis angewendet werden. Die Rücklaufquote betrug 
39,3%. In die Auswertung konnten die Angaben aus 590 
Krankenhäusern der  Grund- und Regelversorgung aufgenommen 
werden. Die Ergebnisse der Befragung zeigten, dass in fast allen 
Krankenhäusern (98,6% der Kliniken) bei chirurgischen Patienten  
standardmäßig eine medikamentöse Anxiolyse angesetzt wird. 
71,3% der Kliniken setzten darüber hinaus präoperatives 
Atemtraining ein. Verhalten, das für Patienten in der postoperativen 
Phase besonders hilfreich sein kann (z.B. Physiotherapie, 
patientenkontrollierte Analgesie) trainierten 38,5%. Die Durchführung 
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psychologischer Gespräche als spezielle präoperative Vorbereitung 
gaben 13% der Krankenhäuser an. Weitere 5% der Kliniken boten 
Entspannungsverfahren (z.B. progressive Muskelrelaxation, 
autogenes Training) oder andere psychologische Interventionen (z.B. 
kognitive Verfahren, Bewältigungsstrategien, Hypnose) an. Darüber 
hinaus präsentierten 13 Kliniken ihren Patienten vor der Operation 
sachbezogene Videofilme. In 5 Kliniken wurde intraoperativ  
(Wunsch-) Musik der Patienten über Kopfhörer eingespielt. 
Diese Übersichtsstudie zeigt, dass psychologischen Verfahren 
zur präoperativen Vorbereitung an bundesdeutschen Kliniken gegen-
wärtig eine sehr geringe Bedeutung zukommt. Da jedoch die meisten 
Arbeiten zu diesem Thema (Johnston & Vögele, 1992; Mumford, 
Schlesinger & Glass, 1982; Roger & Reich, 1986) für einen 
günstigen  Effekt psychologischer Vorbereitungsmaßnahmen auf die 
postoperative Anpassung sprechen, scheinen die Möglichkeiten zur 
Verbesserung der präoperativen Vorbereitung derzeit nicht optimal 
genutzt. 
Insgesamt gibt es drei Erklärungsansätze, warum präoperative 
Vorbereitung die Anpassung im Rahmen eines operativen Eingriffs 
begünstigt. Es gibt zum einem die Hypothese, dass die präoperative 
Vorbereitung bewirkt, dass der Patient mental die Bewältigung von 
Schmerz und postoperativen Unannehmlichkeiten  probt und somit 
postoperativ besser vorbereitet ist (Meichenbaum et al., 1975). Ein 
zweiter Erklärungsansatz leitet sich von der klassischen 
Konditionierungstheorie ab (Shipley et al., 1978): Durch viele 
Arbeiten (Auerbach, 1989; Krohne, Fuchs & Slangen, 1994; Salmon, 
1992; Schmidt, 1992; Vögele, 1988) wird bestätigt, dass der 
Gedanke an eine Operation bei den meisten Menschen primär mit 
negativen Emotionen (Angst vor Schmerzen, Angst vor 
Komplikationen etc.) verbunden ist. Durch Vorbereitungsmaßnahmen 
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lerne der Patient jedoch die Operation mit positiven Aspekten 
(bessere Lebensqualität nach der Operation) oder Gefühlszuständen 
(z.B. dem Ergebnis von Entspannungsverfahren) zu  verknüpfen. 
Dies bewirke eine bessere Befindlichkeit und Reduktion der Angst 
und somit eine bessere postoperative Anpassung. Die dritte 
Hypothese (Johnson, 1975) sieht für den Patienten den 
entscheidenden Effekt der präoperativen Vorbereitung darin, dass 
die Vorbereitung helfe, Erwartungen im präoperativen Vorfeld zu 
konkretisieren.  Auf diese Weise erreiche man, dass die Situation für 
den Patienten berechenbar erscheint und somit Angst reduziert  wird. 
Darüber hinaus sei mit Erfüllung der Erwartungen dem Patienten die 
Normalität der Situation signalisiert und somit einer Besorgnis über 
die bestehenden Umstände entgegengewirkt. Diese Theorie deckt 
sich mit anderen Untersuchungen (Muris, van Zuuren & de Vries, 
1994), die beschreiben, dass die präoperativen Erwartungen von 
Patienten im engen Zusammenhang mit dem postoperativen 
Verhalten gegenüber medizinischen Behandlungen stehen. 
Insgesamt unterstützt diese Hypothese vor allem diejenigen, die ein 
„Mehr“ an Information als entscheidende Maßnahme der 
präoperativen Vorbereitung ansehen (Degner et al., 1997; 
Hoermann, 2001; Leventhal & Johnson, 1983). 
   Da die Wirkung präoperativer Vorbereitungsmaßnahmen in 
den verschiedenen Studien anhand sehr unterschiedlicher 
Gütekriterien (vgl. 2.1.2.1) erfasst wird, stellt sich die Frage, welche 
konkreten Vorteile die einzelnen psychologischen Interventionen 
bringen, und ob diese gezielt zur Beeinflussung spezifischer 
Anpassungskriterien eingesetzt werden können. Johnston und 
Vögele (1992) haben hierzu die Ergebnisse von 36 Studien 
verglichen, die den Effekt einer Operationsvorbereitung bei 
Erwachsenen mit Elektiveingriff untersucht haben. Voraussetzung 
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war, dass die  Operation unter Vollnarkose durchgeführt wurde und 
die Anpassungskriterien unmittelbar im postoperativen Verlauf 
erfasst wurden. Langzeiteffekte wurden nicht berücksichtigt. 
Innerhalb der Vorbereitungsverfahren wurde unterschieden nach 
sensorischen Informationen (Informationen über zu erwartende 
postoperative Schmerzen, Missempfindungen), Prozedurinformatio-
nen (Informationen zu medizinisch-technischen Aspekten der 
Operation, therapeutische Maßnahmen nach der Operation), 
Verhaltensinstruktion, kognitive Ansätzen, Entspannungsverfahren, 
Hypnose, emotionszentriert-psychoanalytisch Verfahren und 
kombinierte Verfahren. Als Wirkungsindikatoren wurden negative 
Befindlichkeit, Schmerzscore, Schmerzmedikation, Hospitalisierungs-
dauer, postoperatives Verhalten (z.B. Laufen, Essverhalten etc.), 
klinische Parameter (z.B. Wundheilung, postoperative 
Komplikationen etc.), physiologisch-biochemische Parameter 
(Adrenalinspiegel, Cortisolspiegel, Schweißsekretion, Herzfrequenz 
u.a.) und subjektive Zufriedenheit aufgeführt. Die Auswertung zeigte, 
dass Prozedurinformation und Verhaltensinstruktion sich in allen 
Wirkindikatorgruppen erfolgreich zeigen und somit einen 
umfassenden Effekt erzielen. Entspannungstechniken weisen, mit 
Ausnahme der Verhaltensparameter, ebenfalls bei allen 
Anpassungskriterien einen positiven Effekt auf. Der Erfolg kognitiver 
Methoden erstreckte sich hingegen eher auf negative Befindlichkeit, 
Schmerz, Schmerzmedikation und klinische Parameter. Sensorische 
Informationen, Hypnose und emotionszentrierte Verfahren scheinen 
im Vergleich weniger erfolgreiche Methoden der Operations-
vorbereitung. Hierbei sollte allerdings berücksichtigt werden, dass 
der Einsatz solcher Verfahren nur in wenigen Studien untersucht 
wurde. 13 Studien verwendeten zur Beurteilung der postoperativen 
Anpassung physiologisch-biochemiche Parameter. Für die 
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Indikatoren Kortisol, Adrenalin und Schweißsekretion lässt sich 
mehrheitlich ein statistisch signifikanter Erfolg nachweisen. 
Signifikante Effekte hinsichtlich der Herzfrequenz und des Blutdrucks 
erzielte nur eine von vier Studien. Die Parameter Temperatur, freie 
Fettsäuren und EMG zeigten durch die präoperative Vorbereitung 
keine signifikante Veränderung. Die Beurteilung von Erfolg oder 
Misserfolg anhand physiologisch-biochemischer Parameter stellt sich 
demnach auch in dieser Übersichtsarbeit teilweise schwierig dar (vgl. 
2.1.2.2).  
Obwohl auch diese Übersichtsarbeit den Erfolg psychologischer 
Operationsvorbereitungen in verschiedenen Wirkindikatoren be-
stätigt, ist  zu überprüfen, ob alle Patienten gleichermaßen von 
Operationsvorbereitungen profitieren. Wilson (1980) hat schon 
frühzeitig diese Frage aufgegriffen und sich dafür ausgesprochen, 
diejenigen zu identifizieren, die durch eine psychologische Inter-
vention eine schlechtere postoperative Anpassung zeigen.   
In Anlehnung an diese Problematik haben schon frühe Arbeiten 
(Andrew, 1970; de Long, 1970) davon berichtet, dass die 
präoperative Übermittlung von Informationen zum Operationsablauf 
und weiteren therapeutischen Maßnahmen bei Patienten mit kognitiv 
vermeidender Form der Stressbewältigung (Krohne, 1993; Krohne, 
1996) den postoperativen Verlauf, gemessen an Schmerz-
mittelverbrauch und Komplikationsrate, negativ beeinflusst. Diese 
Theorie konnte allerdings in späteren Arbeiten (Wilson, 1981; Moore 
1994) zum Teil widerlegt werden. An anderer Stelle (Wilson, 1981) 
wurde berichtet, dass hochängstliche Patienten weniger von 
psychologischen Vorbereitungen profitieren als Niedrigängstliche. 
Nach Ansicht von Janis (1958) ist diese Hypothese jedoch nicht 
gerechtfertigt. Er geht davon aus, dass auch Hochängstliche durch 
Information einen Benefit erfahren, da bei diesen Patienten mit einer 
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solchen Intervention eine Reduktion der im operativen Kontext 
relevanten Ängste erreicht würde. Auf diese Weise gelange der 
Patient zu einer effektiveren kognitiven Vorbereitung. 
Ylva, Ryden und Fridlund (1998) haben den Nutzen von 
präoperativer Informationsgabe bei Patientinnen mit Mamma-
karzinom im Vergleich zu Patienten mit Operation zur Totalendo-
prothese bei Coxarthrose überprüft.  Es wurde festgestellt, dass die 
Patientinnen mit Mammakarzinom und präoperativer Informations-
gabe über den gesamten Verlauf die höchsten Angstlevel zeigten. 
Dabei zeigte die Intervention bei Patienten mit Hüftoperation einen 
signifikanten Erfolg im Vergleich zur unvorbereiteten Gruppe. Dieses 
Ergebnis deckt sich mit den Beobachtungen von Cadwell (1991) und 
Maguire (1994), die angeben, dass durch Übermittlung von 
Information bei Patienten mit malignen Diagnosen anstelle eines 
günstigen Effekts schnell eine Dekompensation der Stresssituation 
erreicht werden könne.  
 Obwohl Übersichtsarbeiten (Vögele & Johnston, 1992; Wilson, 
1981) grundsätzlich für einen Gewinn  in Hinblick auf psychologische 
Operationsvorbereitungen sprechen, zeigen die zuletzt aufgeführten 
Beobachtungen, dass der routinemäßige Einsatz solcher Inter-
ventionen im klinischen Alltag nicht ganz unproblematisch ist. 
Möglicherweise müssen vorbereitende Maßnahmen stärker auf die 
individuellen Voraussetzungen und Bedürfnisse der Patienten 
angepasst werden. Diesen Standpunkt nimmt auch Konig (2001) ein, 
der bei 73  Patientinnen mit gynäkologischen Eingriffen feststellte, 
dass bei freier Auswahl der Vorbereitungsverfahren die Wahl der  
bevorzugten Intervention stark von Alter, Ängstlichkeit und 
Erfahrungen mit früheren Operationen abhängt. 
 Abschließend ergeben sich hieraus jedoch interessante 
ökonomische und sehr praxisrelevante Fragen. So sollte 
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beispielsweise geklärt werden, ob der durch psychologische 
Vorbereitungen verbesserte Erholungsprozess klinisch relevant ist? 
Im welchen Verhältnis stehen Nutzen und Aufwand? Da diese 
Fragen zurzeit noch nicht beantwortet sind, sind diesbezüglich 
weitere detaillierte Analysen erforderlich. Erkenntnisse hierüber 
könnten dazu beitragen, psychologische Vorbereitungsverfahren im  
klinischen Alltag zu verbessern und gezielt zu etablieren. 
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2.3     Arzt-Patienten-Gespräch 
 
Die Übermittlung von Information als Form der präoperativen 
Vorbereitung kann über verschiedene Wege erfolgen. So 
untersuchten beispielsweise Mitarbeiter des psychologischen 
Instituts in San Diego (Mahler, Kulik & Tarazi, 1999) die Auswirkung 
eines vorbereitenden Videobandes auf die postoperative Anpassung. 
Andere Arbeiten setzten zu diesem Zweck Kassettentapes (Johnson 
et al., 1978) oder Informationsbroschüren ein. Häufig wird jedoch die 
direkte Informationsübermittlung durch Ärzte oder Pflegepersonal 
genutzt (Gammon & Mulholland, 1998; Lilija, Rydén & Fridlund, 
1998).  Inwiefern die einzelnen Verfahren sich in ihrer Auswirkung 
auf die Anpassung chirurgischer Patienten unterscheiden ist bisher 
noch nicht untersucht worden. Für die Beurteilung und spätere 
Diskussion einer Methode sind jedoch einzelne spezifische 
Besonderheiten interessant. Dies gilt insbesondere für das Arzt-
Patienten-Gespräch, da es im Vergleich zu den anderen Verfahren 
auch bei standardisierter Gesprächsform eine zwischenmenschliche 
Interaktion darstellt, die bei beiden Gesprächspartnern mehr oder 
weniger bewusst positive oder negative Eindrücke hinterlassen kann 
(Reimer, 1994). 
 Einige Untersuchungen haben gezeigt, dass das Arzt-
Patienten-Gespräch die Compliance des Patienten und dessen 
Umgang mit der Krankheit wesentlich beeinflussen kann (Virshup, 
Oppenberg & Coleman, 1999; Reimer, 1994). Die Gesprächs-
psychologie hebt hervor, dass die Arzt-Patienten-Beziehung (Geisler, 
2002; Reimer 1994) durch verschiede Aspekte geprägt wird (z.B. Art 
der Zusammenarbeit, Unterstützung, Zuhören, Empathie, 
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Ernstnehmen, non-verbale Kommunikation). Für ein halbstandar-
disiertes Gespräch, das ausschließlich der Übermittlung von 
sensorischen und prozedurorientierten Informationen dienen soll und 
keinen offenen Dialog zwischen den Gesprächspartnern darstellt, 
sind diese Gesichtspunkte jedoch nur ansatzweise übertragbar.  
Dennoch sollte berücksichtigt werden, dass der Arzt auch durch 
die alleinige Weitergabe solcher Informationen Empfindungen  bei 
den Patienten auslösen kann, die ihnen das Gefühl von  
Geborgenheit geben, oder vermitteln: „Da interessiert sich jemand für 
das, was ich nach der Operation erlebe und fühle.“. Befragt man 
Patienten beispielsweise zu Defiziten in der Arzt-Patienten-
Kommunikation, so wird häufig bemängelt, dass sich der Arzt im 
Gespräch ausschließlich auf technisch-medizinische Aspekte 
beschränkt (Reimer, 1994; Stewart et al., 1999) und wenig Auskunft 
über Empfindungen (Schmerz, Taubheitsgefühl, Halsschmerzen 
durch Intubation) und zu allgemeinen Veränderungen der Situation 
gibt. Dabei betonen viele Patienten, dass sie insbesondere das 
Gefühl haben, dass unangenehme Dinge, die mit der Operation und 
dem postoperativen Verlauf verbunden sind, nicht durch den Arzt 
angesprochen werden  (McWilliam, Brown & Stewart, 2000; Reimer, 
1994).  Möglicherweise hängt dieses Verhalten vieler Ärzte damit 
zusammen, dass sie in ihrer Rolle als „Helfer“ glauben, den 
Patienten vor allen Unannehmlichkeiten seiner Krankheit bewahren 
zu müssen (Feiereis, 1992) und somit Information zurückhalten.  
Jüngste  Arbeiten (Degner et al., 1997; McWilliam, Brown & 
Stewart, 2000; Smyth, 1995) und Gespräche mit Betroffenen 
(Eisenmann, 1994) deuteten jedoch darauf hin, dass insbesondere 
bei Patienten mit langfristigem Krankheitsverlauf Informationsbedarf 
besteht und seiner Vermittlung große Bedeutung zukommt (vgl. 2.2). 
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  Für das halbstandardisierte informierende Arzt-Patienten- 
Gespräch bedeutet das, dass möglicherweise nicht nur rein 
inhaltliche Aspekte von Bedeutung sind, sondern schon allein die 
Tatsache, dass ein Gespräch stattfindet, in welchem der Arzt auf 
sensorische und prozedurorientierte Informationen eingeht, von den 
Patienten positiv bewertet wird. Hoermann und Mitarbeiter (2001) 
unterstützen die These, dass Informationen, die durch den Arzt 
selber weitergegeben werden, eine größere Bedeutung zukommt als 
anderen Verfahren der Informationsübermittlung. So haben sie in 
einer Befragung von 60 Patienten mit anstehender Operation zur 
Hüft- oder Knieprothese  herausgefunden, dass 83.3% der Befragten 
ein direktes informierendes Gespräch durch den behandelnden 
Chirurgen favorisieren.  
Zwar gibt es Hinweise, die dafür sprechen, dass das Arzt-
Patienten-Gespräch als Informationsträger einen psychologischen 
Vorteil bietet, für einen genauen Vergleich hinsichtlich anderer 
Informationsmedien (z.B. visuelle und auditive Datenträger) fehlen 
jedoch noch vergleichende Studien.  
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3     Problemstellung und Hypothesen 
 
Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit ist es zu untersuchen, ob ein 
zusätzliches, informationsorientiertes Arzt-Patienten-Gespräch die 
prä- und postoperative Anpassung chirurgischer Intensivpatienten 
beeinflussen kann.  
 Ein wichtiges Kriterium der Belastung hinsichtlich operativer 
Eingriffe ist die Zustandsangst (vgl. 2.1). In der Vergangenheit haben 
Studien (de Bruin, 1998; Krohne 1996; Slangen, Richter & Krohne, 
1994) gezeigt, dass es sinnvoll ist, bei der Zustandsangst im 
Rahmen medizinischer Eingriffe drei Komponenten (kognitive, 
affektive und somatische Angstsymptome) zu unterscheiden. Aus 
diesem Grund wird in der vorliegenden Studie ein Selbst-
beschreibungsbogen (KASA - kognitive, affektive und somatische 
Angstsymptome) eingesetzt, der diese drei Komponenten getrennt 
voneinander erfasst. Geht man von bisherigen Studien aus (de Bruin, 
1998; Johnston, 1986; Slangen, 1994) so ist zu erwarten, dass die 
Zustandangst zum präoperativen Messzeitpunkt deutlich höhere 
Werte zeigt als postoperativ, wobei die Differenz des Angstlevels vor 
allem durch den Abfall der affektiven und somatischen Komponente 
hervorgerufen werden sollte. Die Besorgniskomponente sollte im 
Verlauf nur geringe Niveauänderungen zeigen. Da alle Patienten der 
vorliegenden Studie einen großen abdominellen Eingriff erwarten, 
und mehr als zwei Drittel der Patienten an malignen Tumoren leiden, 
ergibt sich für die meisten Patienten ein relativ ungewisser 
Krankheitsverlauf. Frühe Arbeiten (Chapman & Cox, 1977; Johnston, 
1986) haben diesbezüglich gezeigt, dass bei unklarem Operations-
erfolg die Zustandsangst vom prä- zum postoperativen Zeitpunkt auf 
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nahezu gleichem Niveau verbleibt. In Hinblick auf diese 
Beobachtungen wird erwartet, dass die Zustandsangst zum 
postoperativen Messzeitpunkt ebenfalls nur geringfügig abfällt.  
Durch die Übermittlung von sensorischen und prozedur-
orientierten Informationen wird für die Treatment-Gruppe (Patienten 
mit zusätzlichem Arzt-Patienten-Gespräch) im Vergleich zur 
Kontrollgruppe zu beiden Messzeitpunkten eine geringe Intensität 
der Zustandsangst erwartet. Diese Hypothese stützt sich auf 
Forschungsergebnisse, die gezeigt haben, dass die Unvorher-
sehbarkeit eines Ereignisses das Ausmaß der Belastung beeinflusst 
(Johnson, 1973; Johnston, 1986).  
 Die postoperative Anpassung (vgl. 2.1.2) wird in der 
vorliegenden Studie über drei Messinstrumente erfasst. Über ein 
Schmerztagebuch geben die Patienten am Tag nach der Operation 
Auskunft über ihr subjektives Schmerzempfinden. Die körperliche 
Befindlichkeit wird über subjektive Einschätzung grundlegender 
Körperfunktionen (z.B. Aufstehen, Schlafen, Miktion) ermittelt. Durch 
einen Selbstbeschreibungsbogen, der vier Skalen zur negativen 
Befindlichkeit (Depression, Ärger, Zukunftsangst, Müdigkeit) und eine 
Skala zur positiven Befindlichkeit (Aktivität) beinhaltet, wird zudem 
die psychische Befindlichkeit erhoben. Da die meisten Studien bisher 
einen positiven Zusammenhang zwischen präoperativer Belastung 
und der postoperativen subjektiven und psychischen Anpassung 
beschreiben (de Groote et al., 1997; El-Giamal et al., 1997; 
Johnston, 1986), wird folgende Hypothese formuliert:  
Patienten mit erhöhter präoperativer Belastung, gemessen über 
die selbst eingeschätzte Zustandsangst, werden postoperativ 
schlechtere subjektiv psychische und physische Anpassungs-
kennwerte vorweisen als Patienten mit geringerer Zustandsangst. In 
Zusammenhang mit der zuvor formulierten These, ergibt sich daraus 
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die Erwartung, dass Patienten der Treatmentgruppe, das heißt 
Patienten mit erwartungsgemäß geringerer Zustandsangst, eine 
bessere postoperative Anpassung zeigen als Patienten der 
Kontrollgruppe. Hinsichtlich der postoperativen Anpassung wird 
diese Hypothese durch die Theorie von Janis (vgl. 2.1.2.2) 
unterstützt, die besagt, dass Patienten mit zusätzlichen Kenntnissen 
über die postoperative Situation für den „Ernstfall“ besser vorbereitet 
sind und somit schneller an die neue Situation adaptieren. 
 Bestätigt sich die Annahme, dass eine bessere 
Vorhersehbarkeit der Situation die Zustandsangst reduziert, so darf 
ferner hinsichtlich weiterer Einflussfaktoren erwartet werden, dass 
Patienten mit mehrfach verschobenem Operationstermin, solche, 
denen die Notwendigkeit einer Operation vor stationärer Aufnahme 
unbekannt war, und Patienten mit unbekannter Diagnose präoperativ 
erhöhte Angstwerte zeigen.  
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4     Methode 
4.1     Stichprobe 
 
Die Datenerhebung zu der vorliegenden Studie erfolgte von Mai bis 
Dezember 1998 in der chirurgischen Klinik der RWTH Aachen. An 
der Untersuchung nahmen 77 chirurgische Patienten im Alter von 17 
bis 80 Jahren  teil. Aus der Altersverteilung ergibt sich ein Mittelwert 
von 61,1 Jahren (Standardabweichung: 11.91). Von den Probanten 
waren 38 männlichen und 39 weiblichen Geschlechts. 
Die Patienten befanden sich in stationärer Behandlung und 
erwarteten einen geplanten operativen Eingriff. Im Vorfeld der 
Operation stand fest, dass aufgrund der Schwere des Eingriffs nach 
Abschluss der Operation eine intensiv-chirurgische Betreuung auf 
der Intensivstation des Klinikums erforderlich sein würde.   
Von der Untersuchung ausgeschlossen wurden Patienten, die 
als Notfall operiert und als solche eine intensivmedizinische 
Betreuung erhielten, sowie Patienten, bei denen aus anderen 
Gründen ein nicht vorhersehbarer Intensivaufenthalt erforderlich 
wurde. Notwendigerweise wurde auf Patienten verzichtet, die nicht 
über ausreichende Deutschkenntnisse verfügten, und auf solche, die 
in Folge ihres gesundheitlichen Zustands (z.B. Patienten mit Zustand 
nach Apoplex cerebri, bekannten seelischen/psychiatrischen 
Erkrankungen und Altersdemenz)  nicht in der Lage waren, die 
Fragen zu verstehen bzw. sinnvoll zu beantworten.                   
Nach zufälliger Zuordnung erhielten 37 der Patienten vor der 
Operation ein zusätzliches Arzt-Patienten-Gespräch (Treatment-
gruppe, vgl. 3.2.). Die Tabelle 4.1. stellt die sozio-demographischen 
Daten der beiden Gruppen im Vergleich dar. Aufgrund der 
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vorliegenden Daten kann davon ausgegangen werden, dass 
zwischen beiden Gruppen in Hinblick auf Alter, Geschlecht, 
Familienstand, Berufstätigkeit und Schulabschluss keine relevanten 
Unterschiede vorliegen. 
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Tabelle 4.1 
Soziodemographische Daten der Stichproben  
 
Variablen  Treatmentgruppe (N=37)  Kontrollgruppe (N=40) 
 
Alter M: 60.3 SD: 12.9              M: 61.8  SD: 11.05 
 
Geschlecht  m: N=17   (46.0%)  m: N=21    (52.6%) 
  w: N=20   (54.0%)  w: N=19     (47.4%) 
 
Familienstand 
Ledig/alleine lebend N=4  (10.8%)  N=4       (12.5%) 
Ledig/  
mit Partner lebend N=1    (2.7%)  N=0                (0%) 
Verheiratet   N=26  (70.3%)  N=26       (65.0%) 
Geschieden/getrennt N=1    (2.7%)  N=3    (7.5%) 
Verwitwet    N=5          (13.5%)  N=6         (15.0%) 
 
Berufstätigkeit 
Ja    N=13  (35.1%)  N=8           (20.0%) 
Nein    N=24  (64.9%)  N=32         (80.0%) 
 
 
Schulabschluss 
Volks-/Hauptschule N=21  (56.8%)  N=23         (57.5%) 
Realschule   N=6   (16.1%)  N=1            (2.5%) 
Abitur   N=3    (8.1%)  N=3    (7.5%) 
Berufsschule  N=4  (10.8%)  N=9          (22.5%) 
Universität   N=3    (8.1%)  N=4          (10.0%) 
 
Anmerkung: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung 
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Die operativen Eingriffe lagen fast ausschließlich im Bereich des 
Gastrointestinaltraktes. Bei 47 Patienten erfolgte die Operation in 
Kenntnis über das Vorliegen einer malignen Erkrankung (vgl. Tab. 
4.2, „Maligne Erkrankungen“). Von diesen Patienten waren 23 der 
Treatmentgruppe zugeteilt und 24 Patienten der Kontrollgruppe. Die 
übrigen 30 Patienten hatten benigne oder in ihrer Dignität noch 
unklare Erkrankungen (vgl. Tab. 4.2, „sonstige Erkrankungen“). 
 
 
Tabelle 4.2 
Verteilung der Diagnose in der Gesamtstichprobe N=77 
Maligne Erkrankungen Anzahl der Patienten 
Magenkarzinom 12 
Rektumkarzinom 9 
Sigmakarzinom 4 
Colonkarzinom 3 
Hepatozelluläres Karzinom/ Lebermetastasen 5 
Karzinom der Gallengänge 1 
Pankreaskarzinom 6 
Oesophaguskarzinom 4 
Sarkome 2 
Lungenmetastasen 1 
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Sonstige Erkrankungen Anzahl der Patienten 
Explorative Laparotomie 12 
Sigmadivertikulitis 3 
Unklarer Unterbauchtumor 4 
Adenom der Nebenniere 2 
Adenom des Duodenums 1 
Gutartiger Pankreastumor 2 
Ausgedehnte Nabelhernie 1 
Struma/Thyom 3 
Stomaverlegung bei unklarer Raumforderung 1 
Fundoplikatio 1 
 
66 Patienten wurden bereits in der Vergangenheit schon mindestens 
einmal abdominal-chirurgisch versorgt. In der Treatmentgruppe 
waren 35 und in der Kontrollgruppe 31 Probanten mit einer solchen 
Operationserfahrung. Komplikationen im Rahmen der zurück-
liegenden Operationen gaben 10 Patienten aus der Treatment-
Gruppe und 6 Patienten aus der Kontrollgruppe an. 
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4.2     Arzt-Patienten-Gespräch 
 
Alle Patienten der gesamten Stichprobe wurden, wie medizinisch 
erforderlich, durch den Operateur oder den Stationsarzt in einem 
Arzt-Patienten-Gespräch über die Operation und damit verbundene 
Risiken aufgeklärt. Darüber hinaus erfolgte bei allen Patienten ein 
Aufklärungsgespräch in Hinblick auf die anstehende Narkose. Zu 
diesem Zweck konsultierte ein Arzt aus der Klinik für Anästhesie in 
der Regel zwei Tage vor Operation den Patienten auf der Station.  
Ergänzend zu diesen Arzt-Patienten-Gesprächen erhielten 37 
Personen der Stichprobe (Treatmentgruppe) ein ergänzendes Arzt-
Patienten-Gespräch. Die Zuteilung der Patienten zu einer der beiden 
Gruppen erfolgte mittels Zufallsprinzip. Die Zuordnung der Patienten 
und die Durchführung des Gesprächs wurden vom zuständigen Arzt 
der chirurgischen Intensivstation übernommen.  
Das Gespräch wurde nach Ablauf des o.g. Aufklärungs-
gespräches angesetzt und umfasste ca. einen Zeitraum von 15–20 
min. Eine genaue Erfassung der Zeitspanne mittels Stoppuhr wurde 
nicht vorgenommen.  Die Durchführung des Gespräches erfolgte im 
Patientenzimmer bei alleiniger Anwesenheit von Patient und Arzt.  
Das Gespräch war inhaltlich auf Übermittlung von sensorischen und 
prozedurorientierten Informationen ausgerichtet und wurde von dem 
Arzt in halbstandardisierter Form geführt. Unter dieser Zielsetzung 
wurden folgende Punkte in hier aufgeführter Reihenfolge durch den 
Arzt inhaltlich erläutert:  
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• Räumliche Gegebenheiten:                               
Unter diesem Aspekt wurde dem Patienten mitgeteilt, in welchem 
Abschnitt des Hauses sich die Intensivstation befindet und ihre 
räumliche Aufteilung erläutert. Hierbei ist zu erwähnen, dass sich 
der Patientenbereich der chirurgischen Intensivstation des 
Klinikums Aachen zum Zeitpunkt der Studie auf zwei Räume 
aufteilte. Jeder Raum verfügte über je 4 Intensivbetten, die durch 
Trennvorrichtungen in Form von Vorhängen voneinander 
abgegrenzt werden konnten. Zusätzlich war jeder Raum mit 
einem durch Milchglaswände separat abgetrennten Intensivbett 
ausgestattet.  
 
• Personalsituation:                                                        
Bei der Betreuung durch das Pflegepersonal wurde darauf 
hingewiesen, dass in der Regel einer Schwester bzw. einem 
Pfleger maximal zwei Intensivpatienten zugeteilt sind, und im 
Intensivbereich die Präsenz eines Arztes über 24 Stunden 
gewährleistet ist.  
 
 
• Situation des Patienten:                                           
Da für die meisten Patienten das Erleben der intensiv-
medizinischen Betreuung eine völlig neue Situation darstellt, 
wurde den Patienten kurz erläutert, mit welchen Veränderungen 
und Bedingungen sie auf der Intensivstation möglicherweise 
konfrontiert werden. Es wurde darauf hingewiesen, dass der 
Patient nach Erwachen aus der Narkose eventuell noch 
intubationspflichtig ist und die Wahrnehmung des Tubus als 
unangenehm empfunden werden kann. Da die postoperative 
 40
Intubation von Fall zu Fall zur medizinischen Regelversorgung 
zähle, sollte dies für den Patienten jedoch keinen Anhalt zur 
Besorgnis bieten. Die eingeschränkte verbale Kommunikations-
fähigkeit könnte ferner durch Betätigung elektronischer 
Signalanlagen und die enge pflegerische Betreuung gut 
kompensiert werden. Den Patienten wurde außerdem erklärt, 
dass sie im Rahmen der intensivmedizinischen Versorgung 
wahrscheinlich an diversen medizinischen Geräten (Infusomaten, 
Perfusor, EKG-Gerät etc.) angeschlossen sind, und diese zum 
Teil ein gewisses Maß an Inmobilität bedingen. 
 
• Schmerztherapie:                                          
Erfahrungsgemäß machen sich viele Patienten Gedanken über 
das postoperative Schmerzerleben. Unter Berücksichtigung 
dieses Aspektes wurden die Patienten nochmals darüber 
unterrichtet, dass das Tolerieren von Schmerzen nicht 
erforderlich ist, da durch den heutigen Stand der 
Schmerztherapie auftretende Schmerzen gut kontrollierbar sind. 
Die Patienten wurden aus diesem Grund aufgefordert, sich bei 
Schmerzen  unmittelbar an das Pflegepersonal oder die Ärzte zu 
wenden. Moderne Therapiesysteme würden es den Patienten 
mitunter sogar erlauben, durch eigenständige Betätigung eines 
Pumpensystems die Schmerzmedikation in gewissen Grenzen 
selbst zu bestimmen. 
 
• Informationen zum Umfeld:    
Da die postoperative Verlegung in den intensivmedizinischen 
Bereich für die meisten Patienten eine Vielzahl neuer Eindrücke 
schafft, wurden im Gespräch bestimmte Besonderheiten der 
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Intensivstation erläutert. Es wurde darauf hingewiesen, dass der 
Patient durch die „offene Bettensituation“ ein geräuschvolles 
Umfeld erfahre. Das akustische Umfeld entstehe vor allem  durch 
die täglichen Verrichtungen des Pflegepersonals (Gespräche, 
Öffnen und Schließen von Schränken, Geräusche durch 
Entsorgung von Abfällen etc.) sowie durch Signaltöne der im 
Einsatz befindlichen Geräte. Zum anderen erfahre man 
Geräusche durch Mitpatienten bzw. durch Pflegemaßnahmen am 
benachbarten Krankenbett. Ferner wurde erwähnt, dass eine 
Nachtabdunklung, wie sie auf den Patientenzimmern der 
normalen Stationen üblich ist, auf der Intensivstation nicht 
durchzuführen ist und eine durchgehende Nachtbeleuchtung 
vorliege. 
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4.3     Variablen 
4.3.1    Aktuelle Zustandsangst 
 
Die Erhebung der Zustandsangst erfolgte durch einen Fragebogen, 
der speziell auf die Erfassung der Zustandsangst im operativen 
Kontext ausgerichtet ist. Der Fragebogen ermöglicht eine getrennte 
Bestimmung von kognitiven, affektiven und somatischen Angst-
symptomen (KASA-Fragebogen). Nach Überarbeitung und 
Erweiterung einer Vorform (Slangen et al., 1994; de Bruin und 
Krohne, 1998) umfasst der KASA 30 Items, von denen je zehn einer  
Komponente zugeordnet sind (vgl. Anhang). Alle Items sind 
angstpositiv formuliert und beziehen sich auf die aktuelle Situation 
(Beispiel für ein Item aus dem kognitiven Bereich: Ich frage mich, ob 
auch alles richtig läuft): Über eine vierstufige Likertskala („sehr“, 
„ziemlich“, „ein wenig“, „gar nicht“) hat der Patient die Möglichkeit, 
seinen gegenwärtigen Zustand zu beschreiben. 
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4.3.2    Postoperative Anpassung 
 
Zur Erfassung der postoperativen Anpassung wurden drei Frage-
bögen eingesetzt: 
 
4.3.2.1    Befindlichkeitsfragebogen 
Über einen Selbstbeschreibungsfragebogen, der nach dem Vorbild 
bereits existierender Befindlichkeitsskalen (Abele-Brehm & Brehm, 
1986; Janke & Debus, 1978, Watson & Clark, 1994; Clark & 
Tellegen, 1988) entwickelt wurde, wurde die subjektive psychische 
Befindlichkeit erfasst. Der Fragebogen gibt 20 Adjektiven vor, über 
die der Patient anhand einer fünfstufigen Likertskala („äußerst“, 
„erheblich“, „einigermaßen“, „ein bisschen“, „gar nicht“) seinen 
aktuellen Gefühlszustand angeben kann (vgl. Anhang). Jeweils vier 
Adjektive lassen sich in einer Gruppe zusammenfassen, so dass die 
Bildung von 5 Unterskalen möglich ist (vgl. Tab. 4.3.). In einer 
Unterskala „Aktivität“ werden positive Adjektive zusammengefasst, 
die übrigen vier beschreiben negative Gefühlszustände. Die 4 Skalen 
mit negativen Adjektiven können zu einer  übergeordneten Skala 
„negative Befindlichkeit“ addiert werden. 
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Tabelle 4.3 
Unterskalen des Befindlichkeitsbogens 
  Depression   Aerger   Zukunfts- 
  angst 
  Müdigkeit   Aktivität 
- traurig - feindselig - hoffnungs-
   los 
- müde - wach 
- niederge- 
   geschlagen 
- gereizt - ratlos  - schläfrig - aktiv 
- unglücklich - wütend - sorgenvoll - erschöpft - frisch 
- bekümmert - verärgert - entmutigt - träge - aufmerk- 
   Sam 
 
Zum Teil wurden die Adjektive aus der deutschen Version der Positiv 
und Negativ Affect  Schedule (PANAS; Krohne, Egloff, Kohlmann & 
Tausch, 1996) übernommen. Sie wurde durch Synonyme ergänzt, so 
dass jede Gruppe durch vier Items repräsentiert wird. 
 
4.3.2.2    Genesungsfragebogen 
Um Aussagen über die postoperative Genesung zu erhalten, wurde 
ein Fragebogen einer übersetzten und abgewandelten Form des 
Recovery Inventory (Wolfer &  Davis, 1970) eingesetzt. Basis des 
Fragebogens ist die Erfassung grundlegender Körperfunktionen 
(Schlaf, Appetit, Energie, Wasserlassen, Stuhlgang, Aufstehen und 
Laufen). Über eine sechsstufige Skala („sehr schlecht “, „schlecht “, 
„mittel “, „gut “, „sehr gut “ oder „ausgezeichnet“) beurteilt der Patient 
so die Güte seiner Körperfunktionen (vgl. Anhang). Auf die 
Bewertung des Stuhlgangs wurde in dieser Untersuchung infolge der 
heterogenen Operationen (teils postoperative Anlage eines Anus 
praeters) verzichtet. 
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4.3.2.3    Schmerztagebuch 
Zur Protokollierung des postoperativen Schmerzempfindens wurden 
die Patienten aufgefordert, anhand eines Schmerztagebuches in 
Form einer visuellen Analogskala (vgl. Anhang) den erlebten 
Schmerz anzugeben. Die Dokumentation des Schmerzverlaufes 
erfasste zeitlich den ersten postoperativen Tag.  Um den 
Schmerzverlauf über den Tag hinweg genauer ermitteln zu können, 
wird der Tag bezüglich der Schmerzintensität in vier verschiedene 
Zeitabschnitte untergliedert: Nacht  (0-6 Uhr),  Morgen (6-12 Uhr), 
Nachmittag (12-18 Uhr) und Nacht (18-24 Uhr). Entsprechend der 
Zeitabschnitte gibt der Bogen 4 visuelle Analogskalen vor, auf denen 
der Patient sein Schmerzempfinden markieren kann.  
 
4.3.2.4    Komplikationen 
Um einen weiteren Aspekt der postoperativen Anpassung zu 
erfassen, wurde außerdem registriert, ob der Patient während der 
intensivmedizinischen Versorgung Komplikationen entwickelt hatte. 
Als Komplikationen wurden Infektionen, therapiebedürftige 
Kreislaufdysregulationen sowie Nachblutungen und alle anderen zu 
invasiven Maßnahmen führenden Zustände gewertet. 
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4.3.2.5    Dauer des Intensivaufenthaltes 
Für beide Gruppen wurde die durchschnittliche Liegezeit auf der 
Intensivstation ermittelt. 
 
 
4.3.3    Erfassung von Störgrößen 
 
Um bei der statistischen Auswertung möglicherweise weitere 
Einflussgrößen, außerhalb der erhobenen Variablen, berücksichtigen 
zu können, wurden außerdem folgende prä- und postoperative 
Fakten ermittelt: 
- Ist der planmäßige Operationstermin eingehalten worden oder 
ist dieser ein-  oder mehrmals verschoben worden? 
- Wusste der Patient vor der stationären Aufnahme, dass eine 
Operation notwendig ist? 
- War dem Patienten vor der Operation die Diagnose und 
Dignität seiner Erkrankung bekannt? 
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4.4    Untersuchungsablauf und Messzeitpunkte 
 
Nachdem die Aufklärung über  Operation und Narkose stattgefunden 
hatte (vgl. 4.2), erhielten 37 Patienten der Stichprobe am Nachmittag 
des letzten präoperativen Tages das ergänzende Arzt-Patienten-
Gespräch. Die Patienten wurden zu keinem Zeitpunkt darüber 
informiert, dass das Gespräch Teil einer klinischen Untersuchung ist. 
Darauf wurde verzichtet, da angenommen wurde, dass diese 
Kenntnis eventuell die Beantwortung der nachfolgenden Fragebögen 
beeinflussen könnte. Im Anschluss an dieses Gespräch, d.h. zwei bis 
drei Stunden später,  konsultierte ich als Versuchsleiterin ohne 
Kenntnis über die Gruppenzuteilung  sowohl die Patienten der 
Treatment-Gruppe als auch diejenigen der Kontrollgruppe. Die 
Patienten wurden gefragt, ob sie bereit wären, durch Beantwortung 
mehrerer Fragebögen an einer klinischen Untersuchung 
teilzunehmen.  Nach Vorlage des schriftlichen Einverständnisses 
erhielten alle Patienten am späten Nachmittag des letzten 
präoperativen Tages (Messzeitpunkt: t1)  den Bogen zur Erfassung 
soziodemographischer Daten sowie den Fragebogen zur Ermittlung 
der Zustandsangst über Angabe kognitiver, affektiver und 
somatischer Angstsymptome (KASA, vgl. 4.3.1). 
 
Nach Operation und Aufenthalt auf der Intensivstation legte ich 
den Patienten am zweiten Tag nach der Verlegung auf die 
Normalstation (Messzeitpunkt: t2) 6 Fragebögen vor. Zu diesem 
Untersuchungszeitpunkt wurde zum einem erneut die Zustandsangst 
mittels  KASA erhoben, zum anderen wurden über die Fragebögen 
zur subjektiven Befindlichkeit, zur körperlichen Genesung und zum 
Schmerzerlebnis die postoperative Anpassung erfasst (vgl. 4.3.2). Es 
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wurde außerdem dokumentiert, wie lange der Patient auf der 
Intensivstation gelegen hatte, und ob in dieser Zeit Komplikationen 
aufgetreten waren  (vgl. 4.3.2).  Darüber hinaus  wurden einzelne 
Fakten zur prä- und postoperativen Situation registriert, die 
möglicherweise die erhobenen Variablen beeinflusst haben könnten 
(vgl. 4.3.3). Zur schematischen Übersicht sind in Tabelle 4.4 
nochmals die in der Untersuchung erhobenen Variablen sowie der 
zeitliche Ablauf dargestellt. 
 
Tabelle 4.4 
Untersuchungsablauf 
Arztgespräch 
1Tag vor OP 
t 1 
1Tag vor OP/ 
nach Gespräch 
OP t2 
2Tage nach Intensivaufenthalt 
auf der Normalstation 
 - Angaben zur 
  zur Person 
 - KASA 
 - KASA  - Befindlichkeitsbogen 
    - Genesungsbogen 
    - Schmerzprotokoll 
   - Erfassung von 
  Störgrößen 
 
 
Alle Daten wurden durch die Versuchsleiterin in Interviewform 
erhoben. 
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4.5    Statistische Auswertung 
 
Für die untersuchten quantitativen Variablen wurden deskriptive 
Kennwerte (Mittelwerte, Streuungsmaße) berechnet. Um nominal 
ausgerichtete Daten auf signifikante Differenzen zu prüfen, wurden 
Kreuztabellen mit Signifikanztest (Chi-Quadrat-Test) erstellt. 
Mögliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern  wurden durch 
gruppenspezifische Betrachtung berücksichtigt. 
Zum Vergleich der Mittelwerte zwischen beiden Interventions-
gruppen erfolgte initial die Prüfung der Variable auf Normalverteilung 
(Kolmogorov-Smirnov-Test). Variablen, die keine Normalverteilung 
zeigten, wurden mittels Mann-Whitney-U-Test auf signifikante 
Unterschiede geprüft. Signifikante Mittelwertdifferenzen zwischen 
Variablen mit Normalverteilung wurden über den t-Test für 
unabhängige bzw. gepaarte Stichproben ermittelt. Die bivariaten 
Zusammenhänge zwischen den quantitativen Variabeln wurden über 
Pearson-Korrelationen (zweiseitige Prüfung) bestimmt. 
Die reduzierten Stichprobengrößen bei  einigen Analysen sind 
auf fehlende Werte bei einzelnen Variablen zurückzuführen. 
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5     Ergebnisse 
5.1     Zustandsangst  
5.1.1    Deskriptive Kennwerte 
 
In Tabelle 5.1 sind die statistischen Kennwerte der Zustandsangst-
komponenten bzw. des Zustandangstgesamtscores, sowohl für die 
gesamte Stichprobe als auch getrennt für Männer und Frauen, zum 
Messzeitpunkt t1 (präoperativ) dargestellt. Neben dem Gesamtscore 
(ZA_t1) ist die Zustandsangst in eine kognitive (COG_t1), affektive 
(AFF_t1) und somatische (SOM_t1) Komponente  
aufgegliedert (vgl. 4.3.1). Der Gesamtscore kann einen Wert von 30 
bis maximal 120, die einzelnen Komponenten können einen Wert 
zwischen 10 und 40 annehmen.   
Analog zur Tabelle 5.1 sind in Tabelle 5.2  die statistischen 
Kennwerte der Zustandsangstkomponenten bzw. des Zustands-
angstgesamtscores für den Messzeitpunkt t2 (postoperativ) 
aufgeführt. 
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Tabelle 5.1 
Statistische Kennwerte der Zustandsangst zum präoperativen 
Messzeitpunkt (t1) 
Variablen  Männer (N=38) Frauen (N=39) Gesamt (N=77) 
 M            SD M            SD M           SD 
COG_t1 
AFF_t1 
SOM_t1 
ZA_t1 
   20.7       7.59        22.4        8.83      21.6       8.23 
   17.1       6.53        18.8        8.97      18.0       7.86 
   11.9       3.47        13.2        4.43      12.6       4.01 
   51.1     16.21        55.7      20.90      53.4     18.75 
Anmerkung: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung  
 
 
Tabelle 5.2 
Statistische Kennwerte der Zustandsangst zum postoperativen 
Messzeitpunkt (t2) 
Variabeln  Männer (N=38) Frauen (N=39) Gesamt (N=77) 
 M           SD M            SD M           SD        
COG_t2 
AFF_t2 
SOM_t2 
ZA_t2 
   19.5       6.62        19.3        8.35      19.2       7.5 
   17.5       6.88        17.6        7.63      17.3       6.3 
   13.7       3.79        14.7        4.7        14.2       4.28 
   50.7     15.01        51.7      19.07      50.9     17.09 
Anmerkung: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung  
 
 
Die einzelnen Skalen sind sowohl in der Gesamtstichprobe als 
auch bei Männern und Frauen, mit Ausnahme der Subskala SOM, zu 
beiden Messzeitpunkten normalverteilt. Die somatische Angst-
komponente zeigt in beiden Gruppen sowohl prä- als auch 
postoperativ eine Linksverschiebung, d.h. die meisten Patienten 
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geben eher geringe somatische Angstwerte an und nur bei wenigen 
finden sich hinsichtlich dieser Komponente stark erhöhte Angstwerte.  
Es fällt auf, dass die Frauen zu beiden Messzeitpunkten in allen 
Bereichen tendenziell einen höheren Angstscore zeigen als die 
Männer. Diese Tendenz ist zum präoperativen Messzeitpunkt stärker 
ausgeprägt. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlech-
tern liegt jedoch weder bei den einzelnen Komponenten noch 
hinsichtlich des  Gesamtscores vor. Für den Gesamtscore beträgt  
der p-Wert zum präoperativen Messzeitpunkt  .286 und postoperativ  
.677. 
 
 
5.1.2    Veränderung der Zustandsangst über die Zeit 
 
Im zeitlichen Verlauf zeigt der Gesamtscore bei Männern und Frauen 
eine Reduktion der Zustandsangst (vgl. Abbildung 5.1). Die Differenz 
zwischen prä- und postoperativer Zustandsangst ist in Bezug auf den 
Gesamtscore bei Frauen stärker ausgeprägt. Ein statistisch 
signifikanter Abfall der Gesamtzustandsangst findet sich jedoch 
weder bei Männern (p=.697) noch bei Frauen (p=.335). Betrachtet 
man die Einzelkomponenten so zeigt sich, dass der Abfall der 
Zustandsangst vor allem durch die  Reduktion der kognitiven 
Angstkomponente erzielt wird. Für die Gruppe der Männer zeigt sich 
sogar für die somatische und affektive Angstkomponente zum 
postoperativen Zeitpunkt ein leichter Anstieg, und nur die kognitive 
Komponente  zeigt einen abfallenden Wert. Auch die Frauen zeigen 
für die somatische Angstkomponente postoperativ einen leichten 
Anstieg. Die affektive Angstkomponente ist leicht reduziert, und die 
 53
kognitive Angstkomponente zeigt in Bezug auf die Messzeitpunkte 
einen signifikanten Abfall (p=.027). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5.1 Veränderung der Zustandsangst in Abhängigkeit vom 
Messzeitpunkt 
 
 
Die Veränderungen der Dimensionen der Zustandsangst in 
Abhängigkeit vom Messzeitpunkt zeigt für die Unterskalen und den 
Gesamtscore auch in der gesamten Stichprobe entsprechend der 
Werte bei Männern und Frauen einen stärkeren Abfall in der 
kognitiven Komponente und nur eine geringe Reduktion der 
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affektiven Angstkomponente. Die somatische Komponente zeigt 
postoperativ leicht höhere Werte (vgl. Abbildung 5.2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5.2  Veränderung der Dimensionen der Zustandsangst in 
Abhängigkeit vom Messzeitpunkt (N=77) 
 
 
 
5.1.3    Zustandsangst in Abhängigkeit  
   der Untersuchsgruppen 
 
Zum Vergleich der Mittelwerte sind in Tabelle 5.3 entsprechend 
Tabelle 5.1 die einzelnen Komponenten der Zustandsangst und der 
Zustandsangstgesamtscore zwischen Treatmentgruppe und Kontroll-
gruppe zum Messzeitpunkt t1 (präoperativ) aufgeführt. 
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Tabelle 5.3 
Zustandsangst in Abhängigkeit der Versuchsgruppen zum 
präoperativen Messzeitpunkt (t1) 
 
Variabeln Treatmentgruppe          Kontrollgruppe  
N=37                             N= 40 
  M                SD M                SD 
COG_t1 19.9            7.8 23.1            8.38 
AFF_t1 16.2            7.01 19.6            8.33 
SOM_t1 11.6            3.16 13.5            4.52 
ZA_t1 49.0          16.59 57.5          19.89 
Anmerkung: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung  
 
Wie bei der Gesamtstichprobe weisen auch hier innerhalb der 
beiden Untersuchungsgruppen die in Tabelle 5.3 dargestellten 
Variablen, mit Ausnahme von SOM, in beiden Gruppen eine 
Normalverteilung auf. Im Vergleich zeigt die Treatmentgruppe bei 
allen Komponenten der Zustandsangst zum präoperativen 
Messzeitpunkt tendenziell geringere Angstwerte als die Kontroll-
gruppe. Statistisch signifikant (p=.047) ist jedoch nur der 
Mittelwertunterschied hinsichtlich des präoperativ erhobenen 
Gesamtscores ZA_t1 (vgl. Abbildung 5.3). Patienten der 
Treatmentgruppe geben somit präoperativ signifikant weniger 
Zustandsangst an als die Patienten der Kontrollgruppe. Die 
Unterschiede der Einzelkomponenten (COG_t1, p=.091; AFF_t1, 
p=.059; SOM_t1, p=.077) liegen geringfügig außerhalb des 
Signifikanzbereiches. 
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Abbildung 5.3 Veränderung der Zustandsangst in Abhängigkeit der 
Untersuchungsgruppen 
 
 
Die Tabelle 5.4. gibt analog zu Tabelle 5.3 die Kennwerte der 
Zustandsangst zum postoperativen Messzeitpunkt an. Auch hier 
liefern die Variablen mit Ausnahme der Unterskala SOM in beiden 
Gruppen eine Normalverteilung.  
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Tabelle 5.4 
Zustandsangst in Abhängigkeit der Untersuchungsgruppen zum 
postoperativen Messzeitpunkt (t2) 
Variablen Treatmentgruppe          Kontrollgruppe  
N=37                             N=40 
  M               SD M               SD 
COG_t2 18.7           6.63 19.7           8.28 
AFF_t2 16.4           6.24 18.2           8.02 
SOM_t2 13.8           4.0 14.6           4.5 
ZA_t2 49.0          15.11 52.6         18.62 
Anmerkung: M=Mittelwert; SD=Standardabweichung  
 
Zwar kann auch zum postoperativen Messzeitpunkt registriert 
werden, dass die Treatmentgruppe in allen Komponenten der 
Zustandsangst niedrigere Werte angibt als die Kontrollgruppe, doch 
sind diese Unterschiede postoperativ sowohl im Gesamtscore  
(p=.363) als auch in den Einzelkomponenten  (COG-t2, p=.565; 
AFF_t2, p=.295; SOM_t2, p=.355) nur noch schwach ausgeprägt. 
Vergleicht man die vorliegenden Ergebnisse im zeitlichen 
Verlauf, so fällt auf, dass die Zustandsangst in der Kontrollgruppe 
von einem hohen präoperativen Level  auf einen deutlich niedrigeren 
Wert zum postoperativen Zeitpunkt abfällt (p=.107). Die Treatment- 
gruppe hingegen geht, wie bereits dargestellt, im Vergleich zur 
Kontrollgruppe präoperativ von einem signifikant niedrigeren 
Angstscore aus, zeigt jedoch zum postoperativen Messzeitpunkt 
keinen weiteren Abfall  und weist den gleichen Wert wie  präoperativ 
vor (vgl. Abbildung 5.3).  
Die Betrachtung hinsichtlich der  Einzelkomponenten zeigt in 
beiden Gruppen einen  ähnlichen Verlauf wie in der 
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Gesamtstichprobe (vgl. Tabelle 5.1 und 5.2). Die kognitive 
Komponente fällt in beiden Untersuchungsgruppen im zeitlichen 
Verlauf am stärksten ab. In der Kontrollgruppe ist die Reduktion der 
kognitiven Komponente vom prä- zum postoperativen Messzeitpunkt 
signifikant (p=.008).  Die Werte der  affektiven Komponente nehmen 
in beiden Gruppen im zeitlichen Verlauf nur geringfügig ab. Die 
somatische Komponente zeigt in beiden Gruppen zum 
postoperativen Messzeitpunkt leicht höhere Werte als präoperativ. 
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5.2     Postoperative Anpassung 
5.2.1    Deskriptive Kennwerte der Indikatoren  
   postoperativer Anpassung 
 
Die statistischen und psychometrischen Kennwerte der Indikatoren 
postoperativer Anpassung (vgl. 4.2.3) finden sich als Übersicht in 
Tabelle 5.5. Die Darstellung der Kennwerte erfolgt unter Betrachtung 
des Genesungsscores, der einzelnen Unterskalen der emotionalen 
Befindlichkeit (Aktiviertheit, Ärger, Depression, Müdigkeit und 
Zukunftsangst (Zu_Angst)), dem Gesamtscore „negative 
Befindlichkeit“ (neg_Bef), der sich aus den Skalen Ärger, 
Depression, Müdigkeit und Zukunftsangst zusammensetzt, sowie  
dem Schmerzscore (Schmerz). Die Kennwerte werden getrennt für 
Männer und Frauen abgebildet. 
 60
 
Tabelle 5.5 
Statistische Kennwerte der Indikatoren postoperativer Anpassu  
Variablen  Männer (N=38) Frauen (N=39) Gesamt (N=77) 
 M            SD M            SD M           SD        
Genesung 
Aktiviertheit 
Ärger 
Depression 
Müdigkeit 
Zu_Angst 
Neg_Bef 
Schmerz 
   20.9        4.47       20.3        5.22      20.6       4.23 
   11.5        2.17       11.7        3.90      11.6       3.18 
     5.3        2.10         5.0        2.26        5.1       2.22 
     5.9        2.43         7.2        3.80        6.5       3.26 
   10.1        3.80       10.8        4.50      10.5       4.18 
     5.1        1.56         5.6        2.30        5.4       2.00 
   26.5        7.20       28.8        9.38      27.7       8.40 
136.2     112.07     142.3    121.87    139.4   116.63 
 
Anmerkung:  M=Mittelwert; SD=Standardabweichung 
  
Skalierung:  
Genesungsscore: 7–49  Aktiviertheit:       4–20 
Ärger:    4–20  Depression:       4–20 
Müdigkeit:    4–20  Zu_Angst:          4–20 
Neg_Bef:          16–80  Schmerz:         0–400 
 
 
 
 
 Die Kennwerte für die Indikatoren Genesung, Aktiviertheit und 
Müdigkeit weisen in beiden Gruppen eine Normalverteilung auf. 
Signifikante Abweichungen von der Normalverteilung finden sich bei 
beiden Geschlechtern für die Befindlichkeitsunterskalen Ärger, 
Depression und Zukunftsangst sowie dem Gesamtscore für negative 
Befindlichkeit (Neg_Bef). Relevante Unterschiede zwischen den 
Geschlechtern ergeben sich nicht (Genesung, p=.597; Aktivität,  
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p=.784; Ärger, p=.234; Depression, p=.185; Müdigkeit, p=.426;  
Zu-Angst, p=.356; neg_Bef., p=.417). Der Schmerzscore zeigt 
ebenfalls in beiden Gruppen keine Normalverteilung. Aufgrund der 
Art der Operationalisierung dieser Variablen (Schmerztagebuch mit 
visueller Analogskala, vgl. 4.3.2.3) erscheint diese Überprüfung 
jedoch auch nicht unbedingt sinnvoll. Im Vergleich zwischen den 
Geschlechtern  ergibt sich kein signifikanter Unterschied (p=.682). 
 
 
5.2.2    Korrelation der Indikatoren postoperativer Anpassung 
 
Die Korrelationen der Indikatoren postoperativer Anpassung sind in 
Tabelle  5.6 aufgeführt. Für die körperliche Genesung finden sich 
durchgängig, mit Ausnahme der Unterskala Ärger, signifikante 
negative Korrelationen mit den Unterskalen sowie dem Gesamtscore 
zur negativen Befindlichkeit. Ein positiver Zusammenhang mit 
statistischer Signifikanz zeigt sich mit der Aktivität. Das bedeutet, 
dass mit einer schlechten körperlichen Genesung eine negative 
emotionale Befindlichkeit einhergeht bzw. eine gute körperliche 
Genesung mit einer positiven emotionalen Befindlichkeit im Sinne 
einer gesteigerten Aktivität assoziiert ist. Zwischen den einzelnen 
Skalen der emotionalen Befindlichkeit zeigen sich erwartungs-
konforme Zusammenhänge. Die Interkorrelationen der Unterskalen 
zur negativen Befindlichkeit sowie der Gesamtscore zeigen, mit 
Ausnahmen der Unterskala Ärger, signifikante positive Korrelationen. 
Die Unterskalen Depression, Müdigkeit und Zukunftsangst weisen 
außerdem ebenso wie der Gesamtscore signifikant negative 
Zusammenhänge mit der Skala für positive emotionale Befindlichkeit 
auf.
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Tabelle 5.6  
Korrelationen der Indikatoren postoperativer Anpassung 
 
Anmerkung. ** Die Korrelation ist auf dem Niveau .01 (2-seitig) signifikant 
 
 
 
5.2.3    Einfluss des Arzt-Patienten-Gespräches auf die 
    postoperativer Anpassung 
 
Zur Überprüfung der Auswirkung des Arzt-Patienten-Gesprächs auf 
die postoperative Anpassung wurde untersucht, ob zwischen den 
beiden Gruppen signifikante Unterschiede hinsichtlich der 
postoperativen Anpassungskriterien vorliegen. In Tabelle 5.7 sind die 
Kennwerte dargestellt. 
 1 2 3 4 5 6 7 8 
Genesung  -.419** -.474** -.486** -.399** -545** .374** .148 
Ärger   .130 .125 .009 .379** .000 .134 
Depression    .480** .770** .844** -.404** .010 
Müdigkeit     .369** .805** -.473** .045 
Zu_Angst      .723** -.370** .000 
Neg_Bef       -.483** .060 
Aktivität        .024 
Schmerz         
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Tabelle 5.7 
Postoperative Anpassung in Abhängigkeit der Untersuchungs-
gruppen 
Variablen   Treatmentgruppe             Kontrollgruppe  
  N=37                                N=40 
    M               SD   M                SD 
Genesung   20.7           4.92   20.6            4.83 
Ärger     5.2           2.28     5.1            8.33 
Depression 
Müdigkeit 
Zu_Angst 
Neg_Bef 
Aktivität 
Schmerz 
  11.6           3.16 
  10.3           4.08 
    5.4           1.72 
  27.8           7.57 
  11.3           3.31 
163.1       119.31 
  13.5            2.19 
  10.7            4.32 
    5.3            2.24 
  27.6            9.23 
  12.0            3.05 
117.7        111.29 
Komplikationen   N=5 (13,1%)              N=4 (10,0 %) 
Dauer des Intensiv-
aufenthalts in Tagen 
   
M=3.6    SD=2.03  
 
  M=3.6   SD=4.23 
 
Anmerkung.         M= Mittelwert; SD=Standardabweichung  
 
Skalierung:        
Genesungsscore: 7–49  Aktiviertheit:    4–20 
Ärger:     4–20  Depression:    4–20          
Müdigkeit     4–20   Neg_Bef:     16–80           
Zu_Angst:     4–20          Schmerz:     0– 400
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Die Skalen Genesung, Aktivität, negative Befindlichkeit und die 
Unterskala Müdigkeit zeigen in beiden Gruppen eine Normal-
verteilung. Die Unterskalen Ärger und Zukunftsangst weisen in 
beiden Gruppen keine Normalverteilung auf. Die Kennwerte der 
Unterskala Depression ist in der Kontrollgruppe nicht normalverteilt. 
Bei  Betrachtung der Daten (vgl. Tabelle 5.7) wird bereits deutlich, 
dass sich  die beiden Gruppen hinsichtlich ihrer Anpassungkriterien 
nahezu nicht unterscheiden. Die Berechnung bestätigt dies und 
zeigt, dass zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich der 
körperlichen Genesung und der emotionalen Befindlichkeit keine 
signifikanten Differenzen vorliegen (Genesung, p=.962; Aktivität,  
p=.345; Ärger, p=.450; Depression, p=.199; Müdigkeit, p=.697;  
Zu_Angst, p=.272; neg_Bef., p=.902). Demnach ergibt sich kein 
Hinweis, dass das zusätzliche Arzt-Patienten-Gespräch eine 
Auswirkung auf die in Tabelle 5.7 dargestellten Kenngrößen hat. Das 
Schmerzempfinden am ersten postoperativen Tag wird durch die 
Patienten in der Treatmentgruppe im Mittel höher angeben als in der 
Kontrollgruppe. Ein signifikanter Unterschied findet sich jedoch auch 
nicht hinsichtlich dieses Parameters (p=.107). Für die Komplikations-
rate ergibt sich ebenfalls kein relevanter Unterschied. In beiden 
Gruppen lagen die Patienten im Durchschnitt 3.6 Tage auf der 
Intensivstation. 
 
 
5.2.4    Zusammenhang zwischen Zustandsangst  
   und postoperativer Anpassung 
 
In Tabelle 5.8 wird die Korrelation zwischen Zustandsangst und 
postoperativer Anpassung dargestellt. 
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Tabelle 5.8 
Korrelationen von Zustandsangst und  postoperativer Anpassung 
 
Zu_prae= Zustandsangst zum präoperativen Messzeitpunkt 
Zu_post= Zustandsangst zum postoperativen Messzeitpunkt  
 
[1] Genesungsscore  [2] Ärger 
[3] Depression     [4] Müdigkeit    
[5] Zustandsangst     [6] Negative Befindlichkeit 
[7] Aktivität     [8] Schmerzscore    
             
Anmerkung:   
* Die Korrelation ist auf den Niveau 0.05 (2-seitig) signifikant 
**Die Korrelation ist auf den Niveau 0.01 (2-seitig) signifikant 
 Zu_prae Zu_post 1 2 3 4 5 6 7 8 
Zu_prae  .461** -.389** .072 .480** .166 .353** .372** -.079 .046 
Zu_post   -.541** .262* .760** .594** .682** .822** -.399** -.006 
 66
Die in Tabelle 5.8 dokumentierten Korrelationen zeigen, dass ein 
signifikant positiver Zusammenhang zwischen prä- und post-
operativer Zustandsangst besteht. Dies deutet darauf hin, dass 
Patienten, die präoperativ eine höhere Zustandsangst angeben, auch 
postoperativ eine höhere Zustandsangst aufweisen. In Betrachtung 
der postoperativen Anpassungskriterien, zeigt sich hinsichtlich der 
präoperativen Zustandangst eine signifikant negative Korrelation für 
die körperliche Genesung. Das heißt, dass eine erhöhte präoperative 
Zustandsangst mit schlechterer körperlicher Genesung einhergeht. 
Analog hierzu findet sich eine signifikant positive Korrelation 
zwischen präoperativer Zustandsangst  und negativer emotionaler 
Befindlichkeit. Dies spiegelt sich auch in einer positiven Korrelation 
für die Unterskalen Depression und Zukunftsangst wieder. Für die 
postoperative Zustandsangst zeigt sich bei allen Unterskalen der 
negativen Befindlichkeit sowie in dessen Gesamtscore eine 
signifikant positive Korrelation. Entsprechend hierzu weisen die 
Kennwerte der körperlichen Genesung und der Aktivität signifikant 
negative Korrelationen vor. Dies bedeutet, dass eine erhöhte 
postoperative Zustandsangst mit einer schlechteren körperlichen 
Genesung und emotionalen Befindlichkeit assoziiert ist. 
Zusammenhänge zur erlebten Schmerzintensität konnten nicht 
registriert werden. 
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5.3     Einfluss externer Kenngrößen  
 
Um eventuell relevante Einflussgrössen außerhalb der erhobenen 
Variablen berücksichtigen zu können, wurden die nachfolgend 
aufgeführten Daten ermittelt (Fragebogen „Einflussfaktoren“, vgl. 
Anhang). 
 
5.3.1     Einfluss eines ein- oder mehrfach verschobenen 
   Operationstermins auf die Zustandsangst 
 
In der der Treatmentgruppe (N=37) befanden sich 20 Patienten 
(58.9%), deren Operationstermin ein- oder mehrfach verschoben 
wurde. In der Kontrollgruppe (N=40) gab es  23 Patienten (62.5%), 
die bereits eine Verschiebung ihres Operationstermins erfahren 
hatten. In Hinblick auf die Zustandsangst zeigt sich, dass die 
Patienten, deren Operationstermin bereits mindestens einmal 
verschoben wurde, präoperativ signifikant höhere Angstwerte 
(p=.008) angeben als diejenigen, die solche Erfahrung nicht gemacht 
haben (vgl. Abbildung 5.4). Zum postoperativen Messzeitpunkt zeigt 
sich zwar weiterhin im Vergleich eine tendenziell höhere 
Zustandsangst bei denjenigen, deren Operationstermin verschoben 
wurde, ein statistisch signifikanter Unterschied ergibt sich zum 
jedoch nicht (p=.409). 
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Abbildung 5.4 Veränderung der Zustandsangst in Abhängigkeit von 
der Einhaltung des Operationstermins 
 
 
5.3.2    Einfluss einer langfristigen Kenntnis über eine 
    notwendige Operation auf die Zustandsangst 
 
In der  Gesamtstichprobe  (N=77) gaben 53 Patienten  an,  dass   sie 
bereits vor der stationären Aufnahme darüber informiert waren, dass 
eine Operation durchgeführt würde. 20 Patienten berichteten, dass 
sie vor stationärer Aufnahme noch nicht wussten, dass eine 
Operation notwendig sein würde. In der Treatmentgruppe befanden 
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sich 27 Patienten (77.1%), die vor stationärer Aufnahme Kenntnis 
über die geplante Operation hatten, und in der Kontrollgruppe 26 
Patienten (68.4%). Hinsichtlich der Zustandsangst zeigten die 
Patienten mit Kenntnis über eine Operation zwar präoperativ 
niedrigere Werte, statistisch signifikante  Unterschiede finden sich 
jedoch nicht (vgl. Tabelle. 5.9). Zum postoperativen Messzeitpunkt 
dreht sich dieses Verhältnis um und diejenigen, die vor stationärer 
Aufnahme nicht wussten, dass eine Operation notwendig sein würde, 
weisen einen niedrigeren Zustandsangstscore auf. Dieser ist jedoch 
ebenfalls statistisch nicht signifikant (Za_prae, p=.370; Za_post, 
p=.157). 
 
 
Tabelle 5.9 
Zustandsangst in Abhängigkeit von der Kenntnis über eine 
Operationsnotwendigkeit vor stationärer Aufnahme 
 
Variabeln OP vor Aufnahme                 OP vor Aufnahme 
bekannt  N=53                      nicht bekannt  N=20 
  M                SD M                SD 
ZA_ prae 52.1            19.06 56.6            19.15 
ZA_ post 52.5            16.78 46.2            17.63 
 
Anmerkung:  M=Mittelwert; SD=Standardabweichung 
   ZA_ prae = präoperative Zustandsangst  
   ZA_ post = postoperative Zustandsangst 
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5.3.3    Zustandsangst  in Abhängigkeit  
   von der Krankheitsdignität 
 
47 Patienten der Gesamtstichprobe (N=77) war vor der Operation 
bekannt, dass bei Ihnen eine maligne Erkrankung vorliegt. Von den 
anderen 30 Patienten  hatten 13 eine benigne Erkrankung und 17 
eine Erkrankung deren Dignität vor der Operation nicht bekannt war. 
In Tabelle 5.10 ist die Aufteilung hinsichtlich der Untersuchungs-
gruppen dargestellt. 
 
Tabelle 5.9 
Krankheitsdignität in Abhängigkeit der Untersuchungsgruppen 
 
Variablen Treatmentgruppe     Kontrollgruppe  
N=37                        N=40 
  N            %            N           % 
Maligne Erkrankung (N=47) 23        62.2            24         60.0 
Benigne Erkrankung (N=13)  8        21.6               5         12.5 
Diagnose unklarer (N=17)   6        16.2            11         27.5 
 
  
  Betrachtet  man die Zustandsangst in Abhängigkeit von der 
Dignität der Erkrankung (vgl. Abbildung 5.5), so zeigt sich, dass 
Patienten, deren Diagnose vor Operation unklar ist, präoperativ 
deutlich höhere Zustandsangst zeigen als Patienten, die eine 
bekannte maligne Erkrankung (p=.051) oder  benigne Erkrankung 
(p=.051) haben. Die niedrigsten Angstwerte geben Patienten mit 
benignen Erkrankungen an. Im Vergleich zu Patienten mit malignen 
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Erkrankungen findet sich jedoch kein signifikanter Unterschied 
(p=.323).  
Zum postoperativen Messzeitpunkt zeigt die Gruppe derjenigen, 
die ihre Diagnose vor der Operation nicht kannten, weiterhin eine 
höhere Zustandsangst als die Patienten, deren Diagnose vor der 
Operation bekannt war. Patienten mit benignen Erkrankungen geben 
den geringsten Angstscore an. Ein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen ergibt sich zum postoperativen 
Messzeitpunkt jedoch nicht. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5.5 Veränderung der Zustandsangst in Abhängigkeit von 
der der Krankheitsdignität 
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6     Diskussion 
6.1      Zusammenhang zwischen präoperativer  
   Belastung und postoperativer Anpassung 
6.1.1    Postoperative Erholung 
 
In der vorliegenden Studie wurde die postoperative Anpassung (vgl. 
2.1.2) über drei subjektiv erhobene Kennwerte (Schmerzempfinden, 
emotionale Befindlichkeit und Beurteilung grundlegender Körper-
funktionen) erfasst. Darüber hinaus wurde das Auftreten 
postoperativer Komplikationen dokumentiert. Auf die Bestimmung 
physiologisch-biochemischer Parameter wurde vollständig verzichtet, 
da die Heterogenität der Operationen eine Vergleichbarkeit der 
physiologisch-biochemischen Kriterien kaum zulässt. So sind 
beispielsweise allgemeine Reaktionen des Organismus (Herz-
Kreislauf-System, Stoffwechsellage, Infektabwehr und Gerinnungs-
aktivität) auf Operationstraumen und Narkose im Sinne eines „Post-
agressionssyndroms“ (vgl. Müller, 2000)  abhängig von Größe, 
Dauer und Lokalisation (Bauchhöhle, Thorakotomie etc.) der 
Operation sowie Alter und Begleiterkrankungen des Patienten. Dies 
ist möglicherweise auch ein Grund, weshalb sich in vielen Arbeiten 
keine klaren Zusammenhänge zwischen subjektiven und 
physiologisch-biochemischen Parametern darstellen lassen 
(Jacobsen & Blom, 1989; Johnston, 1986; Salmon, 1992).  
         Da ein Fortschritt körperlicher Funktionen im Sinne einer 
Verbesserung von Appetit, Schlaf, Energie, Miktion und Mobilität für 
den Patienten ein unmittelbares Zeichen der Genesung und einen 
Schritt in Richtung Normalisierung darstellt, wurde erwartet, dass 
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sich diese Verbesserung auch in der emotionalen Befindlichkeit 
widerspiegelt (de Bruin, 1998). Die vorliegenden Ergebnisse 
bestätigen diese Annahme und zeigen deutlich signifikante 
Zusammenhänge zwischen der körperlichen Genesung, erhoben 
durch die Selbsteinschätzung wesentlicher körperlicher Funktionen, 
und den einzelnen Parametern der Befindlichkeit (vgl. Tabelle 5.6). 
Konkret zeigt sich dies in einer negativen Beziehung zwischen 
körperlicher Genesung und negativer Befindlichkeit. Insgesamt findet 
sich dieser Zusammenhang in allen vier Unterskalen (Ärger, 
Depression, Müdigkeit und Zukunftsangst) der negativen 
Befindlichkeit. Eine entsprechend positive Korrelation besteht 
zwischen körperlicher Genesung und der Aktivität als Skala der 
positiven Befindlichkeit. Ergänzend hierzu zeigen sich, mit 
Ausnahme der Subskala Ärger, hohe Korrelationen zwischen den 
einzelnen Kriterien der emotionalen Befindlichkeit. Im vorliegenden 
Kontext  werden hierdurch die Aussagen hinsichtlich der emotionalen 
Befindlichkeit als Gesamtscore in ihrer Validität unterstützt.  
  Ähnlich wie in früheren Arbeiten (Martinez-Urrutia, 1975; Ray & 
Fitzgibbon, 1981) konnte ein Zusammenhang zwischen der 
empfundenen Schmerzintensität weder für die körperliche Genesung 
noch für die emotionale Befindlichkeit beobachtet werden. Diese 
Tatsache ist jedoch im speziellen Fall möglicherweise Folge des 
Studiendesigns. Da die Schmerzintensität in Bezug auf den ersten 
postoperativen Tag angegeben werden musste, die Befragung 
diesbezüglich jedoch im Durchschnitt vier Tage nach der Operation 
(nach Entlassung von der Intensivstation) erfolgte, sind durch den 
zeitlichen Abstand Verzerrungen des real empfundenen Schmerzes 
möglich. Hinzu kommt, dass aufgrund der Schwere der Eingriffe in 
den meisten Fällen eine standardisierte postoperative Analgesie 
angesetzt war. In Anbetracht diese Gegebenheiten scheint es 
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retrospektiv in diesem Fall kaum sinnvoll, die Schmerzintensität in 
die Beurteilung der postoperativen Erholung mit einzubeziehen. 
 
6.1.2    Auswirkung der präoperativen Zustandsangst auf die 
   postoperative Anpassung  
Entsprechend den Erwartungen zeigt sich ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der körperlichen Genesung und der 
präoperativen Zustandsangst. Dies bedeutet, dass mit steigender 
Angst eine ungünstigere körperliche Genesung erlebt wird.  
Dieses Ergebnis deckt sich mit einer Vielzahl anderer Unter-
suchungen, die einen negativen Zusammenhang zwischen Angst 
und postoperativer Erholung beschreiben (de Groote et al. 1997; 
Johnston, 1986; Johnston, 1987). In Bezug zu diesem Ergebnis zeigt 
sich eine signifikant positive Korrelation zwischen der präoperativen 
Zustandsangst und der negativen Befindlichkeit (vgl. 5.2.4). Da die 
verschiedenen Befindlichkeitsvariabeln, mit Ausnahme der Unter-
skala Ärger, sowohl hoch untereinander als auch jeweils mit der 
Genesung korrelieren kann davon ausgegangen werden, dass ein 
Anstieg der Zustandsangst die postoperative Anpassung generell 
negativ beeinflusst. Allerdings stellt sich dieser Zusammenhang 
hinsichtlich der positiven Befindlichkeit (Skala: Aktivität) nur 
tendenziell dar und weist keine statistisch signifikant negative 
Korrelation auf (vgl. 5.2.4). Betrachtet man die einzelnen Adjektive 
(wach, aktiv, frisch, aufmerksam), die die Skala Aktivität bilden, so ist 
denkbar, dass insbesondere die Beschreibungen „aktiv“ und „frisch“ 
wenige Tage nach einem schweren chirurgischen Eingriff aus Sicht 
der Patienten schwer auf die eigene Situation übertragbar 
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erscheinen. Es ist anzunehmen, dass die Bewertung solcher 
Empfindungen von einer umgangssprachlichen Definition der 
Begriffe ausgeht. Der Begriff „frisch“ hat beispielsweise im Alltag in 
der Regel eher die Bedeutung von körperlicher und geistiger Agilität 
und wird normalerweise nicht im Zusammenhang mit Krankheit 
verwendet. Somit erscheint diese Bezeichnung unmittelbar nach 
einem schweren operativen Eingriff möglicherweise etwas deplaziert. 
Die emotionale Zuordnung zur Bezeichnung „aktiv“ ist eventuell mit 
ähnlichen Schwierigkeiten der Begrifflichkeit verbunden. So ist die 
Äußerung „ich fühle mich aktiv“ umgangssprachlich doch vielfach 
Ausdruck von Tatendrang oder einer Aktivität im sportlich-
körperlichen Sinn. Nach großen chirurgischen Operationen wird 
jedoch sogar bei guter Erholung, d.h. bei  einer Verbesserung der 
körperlichen und seelischen Verfassung, auch nach einer Woche bei 
weitem nicht die Leistungsfähigkeit (Einschränkung der Mobilität 
durch Operationsnarbe, Kostaufbau, Beeinträchtigung durch die 
Medikation) erreicht, die mit dieser Definition von „aktiv“ einhergeht. 
Dies könnte ein Grund dafür sein,  dass sich  kein signifikant 
negativer Zusammenhang zwischen der präoperativen Zustands-
angst und der Aktivität als Variable der positiven Befindlichkeit zeigt. 
 Obwohl sich die dargestellte Problematik in der vorliegenden 
Arbeit hinsichtlich der subjektiven Befindlichkeit tendenziell nur in 
einer Variablen darstellt, unterstützt dies die Aufforderungen anderer 
Autoren (Johnston & Vögele, 1992; Miller et al., 1989), die darauf 
hinweisen, die ausgewählten Kriterien in Abhängigkeit von der 
Operation, des Messzeitpunkts und der spezifischen Untersuchungs-
situation zu überprüfen und dementsprechend zu interpretieren.  
  Wie bereits in 6.1.1 erwähnt, trifft dies auch für die erhobene 
Schmerzintensität zu und erklärt seinerseits möglicherweise den 
ausbleibenden Zusammenhang zwischen Zustandsangst und 
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subjektiver Schmerzwahrnehmung.  
 Unabhängig von der zuvor dargestellten Problematik muss 
außerdem in Betracht gezogen werden, dass die positive und 
negative Befindlichkeit als Maß der aktuellen Belastung in ihrer 
Dimension unabhängig von einander erscheinen können (Bradurn, 
1969; Neuser, 1989). Konkret bedeutet dies, dass negatives und 
positives Befinden unterschiedlich ausgeprägt sein können und 
bestimmte Belastungsfaktoren eher positives Befinden 
beeinträchtigen, während andere negatives Befinden auslösen und 
verstärken. Unter diesem Aspekt ist es in der vorliegenden 
Untersuchung ebenso denkbar, dass einzelne Bereiche der 
Befindlichkeit durch die vorliegende Lebenssituation bereits 
präoperativ unterschiedlich beeinträchtigt waren bzw. durch die 
Intervention nicht gleichermaßen beeinflusst wurden.  
  In Ergänzung zu den Resultaten früherer Arbeiten (de Groot et 
al. 1997; Jamison, Parris & Maxson, 1987) bestätigen die Ergebnisse 
jedoch insgesamt den Zusammenhang zwischen präoperativer 
Belastung, gemessen an der Zustandsangst, und der postoperativen 
Erholung, erhoben anhand subjektiver Kriterien. Rückschlüsse auf 
objektiv physiologisch-biochemische Kennwerte können hieraus 
jedoch nicht gezogen werden (Johnston, 1986; Rogers & Reich, 
1986) und auch die Erhebung solcher Kriterien wäre aufgrund der 
unterschiedlichen Operationen, Alter und Begleiterkrankungen im 
Vergleich wahrscheinlich medizinisch nicht sinnvoll (Müller, 2000; 
Klinge et al., 1994). 
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6.2    Auswirkung des ergänzenden Arzt-Patienten- 
   Gespräches auf die präoperative Belastung 
Die präoperative Belastung wurde in der vorliegenden Studie anhand 
der subjektiv erhobenen Zustandsangst ermittelt. Die Patienten der 
Treatmentgruppe geben erwartungskonform zum präoperativen 
Messzeitpunkt signifikant geringere Angstwerte an als die 
Vergleichsgruppe (vgl. 5.1.3). Bei der Betrachtung der einzelnen 
Angstkomponenten (kognitive, affektive und somatische Angst-
symptome) kommt dies in allen Kriterien nahezu gleichermaßen zum 
Ausdruck.    
  In diesem Zusammenhang muss betont werden, dass infolge 
des Studiendesignes nicht vollständig ausgeschlossen werden kann, 
dass der präoperative Angstunterschied einen Selektionsbias 
darstellt. Da die die Patientenauswahl jedoch durch eine 
Zufallsverteilung erfolgte, darf davon ausgegangen werden, dass 
zwischen der Treatment- und Kontrollgruppe vor dem Arzt-Patienten-
Gespräch kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Zustands-
angst vorlag. Der nachgewiesene Unterschied nach Durchführung 
der Intervention wird demnach primär als positiver Effekt des Arzt-
Patienten Gespräches gewertet.   
  Da das Arzt-Patienten-Gespräch nach Informationsübermittlung 
ausgerichtet war, wird angenommen, dass diese Prozedur dazu 
beigetragen hat, dass die Patienten der Treatmentgruppe ihre 
Erwartungen im präoperativen Vorfeld konkretisieren konnten, und 
eine bessere Vorhersehbarkeit der Situation erzielt wurde. Diese 
zuvor formulierte Hypothese deckt sich mit den Ergebnissen aus 
anderen Arbeiten (Degner et al. 1997; Hoermann, 2001; Leventhal & 
Johnson, 1983), die eine Reduktion der Angst durch Informations-
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gewinn beschreiben.    
  In der Vergangenheit konnte gezeigt werden, dass Ängste im 
operativen Kontext je nach Erhebungszeitpunkt inhaltlich zu 
differenzieren sind (Grabow & Buse, 1990; Grabow & Schilling, 1990; 
Höfling, 1988). So dominieren präoperativ vor allem Ängste 
hinsichtlich Narkose und Operation, wohingegen nach der Operation 
insbesondere Gedanken an Schmerzen, Komplikationen und 
Operationserfolg in den Vordergrund treten. Unter diesem Aspekt ist 
ferner denkbar, dass das Arzt-Patienten-Gespräch auch bewirkt  hat, 
dass die Ängste der Patienten vor Operationen und Narkose durch 
inhaltliche Fokusierung auf den postoperativen Zeitpunkt (den 
Intensivaufenthalt) nicht mehr in dem Maße präsent waren. Die 
Auseinandersetzung mit der Situation nach der Operation setzt auch 
gedanklich voraus, dass Narkose und Operation erfolgreich bewältigt 
werden. Im Ansatz entspricht dies der Hypothese von Shipley et al. 
(1978), die die Theorie vertreten, dass es bei der präoperativen 
Vorbereitung insbesondere darauf ankommt, die Gedanken des 
Patienten von angstbehafteten Vorstellungen wegzuführen.  
  Da die Übermittlung der Information durch den zuständigen 
Intensivmediziner erfolgte, ist trotz halbstandardisierter Gesprächs-
form und inhaltlicher Ausrichtung nach sensorisch und prozedur-
orientierten Informationen ein zwischenmenschlicher Effekt nicht 
vollständig zu vermeiden (Reimer, 1994). Für die Interpretation der 
Ergebnisse muss daher berücksichtigt werden, dass das zusätzliche 
Arzt-Patienten-Gespräch bei den Patienten möglicherweise in einem 
gewissen Maß positive Emotionen hervorgerufen hat, die angst-
reduzierend gewirkt haben könnten. Autoren (Geisler, 2002; Reimer, 
1994), die sich mit der Arzt-Patienten-Beziehung befasst haben, 
geben an, dass  Patienten im Kontakt mit dem Arzt und durch 
dessen Übermittlung von allgemeinen Informationen hinsichtlich 
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weiterer Abläufe häufig das Gefühl von Unterstützung und Vertrauen 
erfahren.  Um solch positive Emotionen zu fördern, ist es jedoch 
erforderlich, die Kommunikation für den Patienten verständlich zu 
machen und an die spezielle Situation anzupassen. So haben 
Untersuchungen bei Patientinnen mit Brustkrebs beispielsweise 
gezeigt, dass nahezu 50% der Befragten Schwierigkeiten haben, den 
Inhalt der ärztlichen Information zu verstehen (McWilliam, Brown & 
Stewart, 2000; Lerman et al., 1993). Es wird bemängelt, dass Ärzte 
oft zu sehr auf medizinische Details eingehen und zu wenig die 
Sicht- und Erlenbnisweise des Patienten berücksichtigen (Reimer, 
1994). Im Vorfeld apparativer Diagnostik wird beispielsweise neben 
der erforderlichen Aufklärung über Risiken und medizinisches 
Vorgehen meist wenig über die spezifische Situation der Patienten 
berichtet. Damit ist gemeint, dass z.B. oft nicht erwähnt wird, dass 
der Patient sich vollständig entkleiden muss, evtl. mehrere Personen 
aus dem medizinischen Bereich anwesend sind oder die 
Untersuchung unter einem erhöhten Lärmpegel erfolgt (z.B. bei der 
Magnetresonanztomographie). Ein Arzt-Patienten-Gespräch, das 
solche Informationen enthält, kann jedoch helfen, bei den Patienten 
emotionalen Stress zu reduzieren und Vertrauen aufzubauen 
(Geisler, 2002; Hoermann et al., 2001; Reimer, 1994).   
  Da das ergänzende Arzt-Patienten-Gespräch der vorliegenden 
Untersuchung versucht hat, die Erfahrung der Intensivstation aus 
Sicht des Patienten aufzugreifen (vgl. 4.2), wird davon ausgegangen, 
dass neben der reinen Informationsübermittlung und der erwarteten 
Verbesserung der Vorhersehbarkeit (Johnston, 1988) auch positive 
emotionale Empfindungen wie Vertrauen und Unterstützung  anteilig 
zur Reduktion der Angst beigetragen haben.   
  In welchem Ausmaß diese emotionale Komponente, trotz 
halbstandardisierter Gesprächsform, zu dem Ergebnis beigetragen 
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hat, lässt sich anhand der  Studie nicht ermitteln. Erkenntnisse hierzu 
könnten aus Untersuchungen gewonnen werden, die verschiedene 
Formen der Informationsübermittlung (visuelles Medium, Audio-CD, 
Arzt-Patienten-Gespräch, Broschüre) unmittelbar miteinander 
vergleichen.  Diese Ergebnisse könnten dazu beitragen, das Arzt-
Patienten-Gespräch im Klinikalltag entsprechend seiner Bedeutung 
zu optimieren.   
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6.3    Auswirkung des ergänzenden Arzt-Patienten- 
    Gespräches auf die postoperative Anpassung 
Entgegen der anfangs formulierten Hypothese zeigen die Patienten 
der Treatmentgruppe zum postoperativen Messzeitpunkt nur gering-
fügig niedrigere Angstwerte als die Kontrollgruppe (vgl. 5.1.3). Der 
Gesamtscore der Zustandsangst zeigt in der Treatmentgruppe vom 
prä- zum postoperativen Messzeitpunkt keine Reduktion und erreicht 
im Mittel genau den gleichen Wert wie präoperativ. Dieser Verlauf 
zeigt sich somit zunächst abweichend von den Ergebnissen vieler 
anderer Untersuchungen (de Bruin, 1998; Johnston, 1986; Slangen, 
1994), die postoperativ einen deutlichen Abfall der Zustandsangst 
beschreiben. Ein Erklärungsansatz findet sich jedoch, wie bereits 
hypothetisch formuliert, in den Beobachtungen von Chapman & Cox 
(1977). Die Autoren gehen davon aus, dass Patienten mit 
ungewissem Operationserfolg, d.h. auch Patienten mit schweren 
operativen Eingriffen, aufgrund persistierender Besorgnis hinsichtlich 
des weiteren Verlaufs postoperativ kaum eine Reduktion der 
Angstwerte aufweisen.   
  In der Kontrollgruppe findet diese Hypothese allerdings keine 
Bestätigung. Die Patienten ohne ergänzendes Arzt-Patienten-
Gespräch geben im zeitlichen Verlauf postoperativ deutlich geringere 
Werte an als präoperativ. Interessanterweise zeigt die Zustandsangst 
bei der differenzierten Betrachtung der einzelnen Angstkomponenten  
(kognitive, affektive und somatische Variablen), entgegen anderer 
Untersuchungsergebnisse (de Bruin, 1998; Johnston, 1986; Slangen, 
1994) nicht den größten Abfall bei der somatischen und affektiven 
Komponente sondern ist primär durch Reduktion der Besorgnis-
komponente (kognitive Komponente) gekennzeichnet. In der 
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Zusammenschau könnte dies ein Hinweis dafür sein, dass die 
kognitive Komponente vor der Operation möglicherweise 
entscheidend durch die Besorgnis hinsichtlich des Intensiv-
aufenthalts geprägt wird. Dies würde erklären, warum die Patienten 
mit einem auf die Intensivstation vorbereitenden Gespräch 
präoperativ signifikant geringere Angstwerte vorweisen als die 
Patienten der Kontrollgruppe, die eine Reduktion der Besorgnis  erst 
nach Abschluss der besorgniserregenden Situation (Intensiv-
aufenthalt) erfahren.   
  In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, inwiefern die 
Angstinhalte von Patienten mit geplantem Intensivaufenthalt von 
denen chirurgischer Patienten ohne einen intensivmedizinischen 
Aufenthalt abweichen. Untersuchungen hierzu könnten von Nutzen 
sein, um die präoperative Vorbereitung an die Bedürfnisse 
chirurgischer Intensivpatienten anzupassen.  
  Für die Erholungskriterien körperliche Genesung und emotiona-
le Befindlichkeit stellt sich im Vergleich der beiden Gruppen ebenfalls 
kein nennenswerter Unterschied dar (vgl.5.2.3). Auch die Erfassung 
der Komplikationsrate und die Dauer des Intensivaufenthaltes zeigen 
sich in beiden Gruppen nahezu identisch. Insgesamt gibt es somit 
keinen Hinweis, dass das  zusätzliche Arzt-Patienten-Gespräch die 
postoperative Anpassung chirurgischer Intensivpatienten beeinflusst. 
 Der ausbleibende Effekt hinsichtlich der postoperativen 
Anpassung ist mit großer Wahrscheinlichkeit auf die Schwere der 
Erkrankungen zurückzuführen. Die psychische und körperliche 
Beeinträchtigung durch die Krankheit selbst ist sicherlich zu stark,  
um durch das erfolgte Arzt-Patienten-Gespräch eine wesentliche 
Beeinflussung der postoperativen Erholung erreichen zu können.  So 
muss beispielsweise beachtet werden, dass die Mehrzahl der 
Patienten zum Zeitpunkt der postoperativen Datenerhebung (im 
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Durchschnitt ca. am vierten postoperativen Tag) noch Nahrungs-
karenz hatten, Schmerzmedikation erhielten, wenig mobil waren und 
viele durch den operativen Eingriff einen entscheidenden Einschnitt  
in ihre körperliche Intaktheit erfahren haben (z.B. durch Anlage eines 
Anus praeter oder Tracheostoma, Lungenteilresektion und 
dauerhafte Einschränkung der Nahrungsaufnahme). Da fast zwei 
Drittel der Patienten maligne Erkrankungen hatten, ergibt sich für 
viele zusätzlich die psychische Belastung über den ungewissen 
Verlauf und mögliche weitere therapeutische Maßnahmen 
(Bestrahlung, Chemotherapie). In Hinblick auf die körperliche 
Genesung kommt erschwerend hinzu, dass die Patienten aufgrund 
der Heterogenität der Erkrankungen schon grundsätzlich recht 
unterschiedliche körperliche Einschränkungen und eine dement-
sprechende  Dynamik der Erholung vorweisen.  
     In Anbetracht dieses Hintergrunds ist zu überlegen, ob andere 
Anpassungskriterien ggf. aussagekräftiger gewesen wären. Mit der 
Angstreduktion zum präoperativen Zeitpunkt wäre im Hinblick auf die 
Mehrheit der publizierten Befunde (Abbott & Abbott, 1995; de Bruin, 
1998; Markland & Hardy, 1993) ein günstiger Einfluss auf die 
intraoperative Anpassung zu erwarten gewesen.  Häufig angewandte 
Kriterien sind dabei die benötigte Menge an Narkoseeinleitungs-
anästhetika (Abbott & Abbott, 1995; Markland & Hardy, 1993; 
Williams et al. 1975). Weitere Kriterien für die Anpassung während 
der Operation stellen z.B. der Verlauf hämodynamischer Parameter 
wie Herzrate oder systolischer bzw. diastolischer Blutdruck  dar 
(Abbott & Abbott, 1995; Slangen, 1994). Abgesehen von der 
Problematik, dass insbesondere der Narkosemittelverbrauch von der 
angestrebten Narkosetiefe abhängig ist, setzten auch diese 
Kennwerte zum Vergleich eine nahezu identische Stichprobe voraus, 
die hinsichtlich Erkrankung, Alter, Gewicht und Nebenerkrankungen 
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kaum Unterschiede zeigt (Striebel, 2003). Da diese Voraussetzung 
bei der Untersuchung mit chirurgischen Intensivpatienten oftmals nur 
schwer zu realisieren ist, sollten zukünftige Arbeiten dazu beitragen, 
mehr über die Gültigkeit anderer Kennwerte im Bereich der Intensiv-
medizin zu erfahren. 
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6.4    Einfluss externer Störgrößen 
Wie aus der vorliegenden Datenlage hervorgeht, zeigen die 
erfassten Störgrößen (Verschiebung des Operationstermins, 
Kenntnis über die Operationsnotwendigkeit und Dignität der 
Erkrankung) im Vergleich der Untersuchungsgruppen keinen 
signifikanten Unterschied (vgl. 5.3), so dass eine Beeinflussung der 
Ergebnisse durch die erhobenen Variablen ausgeschlossen werden 
kann. Allerdings unterstützen die Ergebnisse die anfänglich 
formulierte Hypothese und die frühen Untersuchungen von Johnson 
(1973), die besagen, dass die Unvorhersehbarkeit der Situationen 
einen entscheidenden Einfluss auf die Belastung chirurgischer 
Patienten ausübt.  
  Patienten, deren Operationstermin bereits mehrfach 
verschoben wurde, erleben präoperativ eine signifikant höhere 
Zustandsangst, als diejenigen deren Operationstermin eingehalten 
wurde. Auch die Zustandsangst in Abhängigkeit von der Dignität der 
Erkrankung deutet daraufhin, dass Patienten mit ungewissem 
Ausgang ihrer Erkrankung deutlich höhere Zustandsangst angeben 
als diejenigen, deren Diagnose bekannt ist. Auffällig ist dabei, dass 
Patienten, denen die Dignitität der Erkrankung zum präoperativen 
Zeitpunkt unbekannt ist, sogar deutlich höhere Angstwerte angeben 
als die Patienten mit malignen Erkrankungen.  Dieses Ergebnis stärkt 
die Vermutung, dass die Unvorhersehbarkeit einer Situation von 
großer Bedeutung ist und für den Patienten möglicherweise eine 
größere Belastung darstellt als die Mitteilung negativer Informatio-
nen. Solche Ergebnisse bestätigen auch Gesprächspsycho-
therapeuten (Geisler, 2002; Reimer 1994), die darauf hinweisen, 
dass die Ungewissheit über eine Situation (das schließt z.B. auch 
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diagnostische Ergebnisse und Untersuchungsabläufe mit ein) von 
den Patienten belastender empfunden wird als die offene Mitteilung 
über einen möglicherweise unangenehmen Befund sowie 
diagnostische und therapeutische Notwendigkeiten. Für die 
Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung ist diese Erkenntnis sehr 
wichtig.  
  Verfolgt man diese Theorie in Bezug auf den dritten Parameter, 
so hätte sich eigentlich zeigen müssen, dass Patienten, die vor der 
stationären Aufnahme nicht wussten, dass eine Operation notwendig 
sein würde, signifikant höhere Zustandsangst zeigen müssen als 
diejenigen, die bereits vor dem Krankenhausaufenthalt über die 
notwendige Operation in Kenntnis gesetzt waren. Dies trifft jedoch 
zum präoperativen Messzeitpunkt nur tendenziell zu und erklärt sich 
eventuell aus der Tatsache, dass die Patienten, deren medizinischer 
Verlauf vor der stationären Aufnahme unbekannt war, zum Zeitpunkt 
der Datenerhebung  schon mehrere Tage in stationärer Betreuung 
waren. Die Mitteilung über eine notwendige Operation lag meist 
schon einige Tage zurück, so dass der Effekt des Unerwarteten zum 
Zeitpunkt des Interviews möglicherweise nicht mehr in dem Maße 
gegenwärtig war.   
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7 Ausblick 
Im Zentrum der vorgelegten Arbeit stand ein ergänzendes Arzt-
Patienten-Gespräch, das dem Patienten Informationen über den 
vorgesehenen Intensivaufenthalt lieferte. Die Ergebnisse sind 
hinweisend dafür, dass durch diese Vorbereitungsmaßnahmen eine 
signifikante Reduktion der präoperativen Belastung, gemessen an 
der Zustandsangst, erzielt werden kann. Dies sollte Anlass sein, um 
in folgenden Untersuchungen zum einen den Stellenwert  des Arzt-
Patienten-Gespräches und zum anderen die Bedeutung von 
Informationsübermittlung weiter zu differenzieren. Dies könnte, wie in 
der Diskussion erwähnt, z.B. durch den Vergleich verschiedener 
Informationsträger (visuelle Medien, Audio-CD oder Cassette, Arzt-
Patienten-Gespräch, schriftliche Informationen) erfolgen.  
  Ziel der Arbeit war es darüber hinaus, ein Vorbereitungs-
verfahren zu prüfen, das aufgrund des zeitlichen und logistischen 
Aufwands eine praxisnahe Umsetzung ermöglicht. In Anbetracht 
dieses Hintergrunds wurde bewusst auf eine Selektion von 
Auswahlkriterien (Alter, Operationstyp, Diagnose etc.) hinsichtlich der 
Stichprobe verzichtet. Für die spätere Beurteilung wurden hierdurch 
jedoch einige Probleme aufgeworfen, die insbesondere aus der 
Inhomogenität der Stichprobe hervorgehen. Wie in einer Reihe 
anderer Untersuchungen (de Groote et al., 1997; El-Giamal et al., 
1997; Jamison, Parris & Maxson, 1988) konnte auch in der 
vorliegenden  Arbeit ein positiver Zusammenhang zwischen 
präoperativer Belastung und postoperativer Anpassung dargestellt 
werden. Ein Nachweis einer klinischen Relevanz durch Reduktion 
der präoperativen Zustandsangst blieb jedoch aus. Die Beurteilung 
der postoperativen Anpassung war in diesem Zusammenhang 
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infolge der Inhomogenität der untersuchten Stichprobe im Hinblick 
auf Operationstypus, Alter und Nebenerkrankungen deutlich 
erschwert. Demnach ergibt sich die berechtigte Forderung nach einer 
möglichst homogenen Stichprobe in Bezug auf die zuvor genannten 
Kriterien (Friedrich, 1997; Slangen, 1994). Insbesondere für die 
Bewertung physiologisch-biochemischer Kriterien scheint diese 
Vorraussetzung nahezu unerlässlich (Klinge et al., 1994; Müller, 
2000). Die Begrenzung auf einen sehr homogenen Operationstyp 
schränkt natürlich die Vergleichbarkeit zwischen Studien, die zwar 
ähnliche Variablen, diese jedoch an unterschiedlichen Eingriffen, 
erhoben haben, deutlich ein. Aus diesem Grund erscheint es 
besonders wichtig, zunächst eine ausreichende Anzahl von Studien 
an den bedeutendsten Operationstypen durchzuführen, um dann 
Vergleiche zwischen den Studien mit gleichem Operationstypus 
durchführen zu können. Auf diese Weise sind Einflüsse durch die 
Operationsart besser zu kontrollieren. Erst in einem zweiten Schritt 
sollten dann Vergleiche über verschiedene Operationstypen hinweg 
durchgeführt werden. 
  Obwohl sich in der vorliegenden Arbeit kein relevanter 
Unterschied zwischen den Geschlechtern gezeigt hat, sollten in 
Hinblick auf die Interpretation von Ergebnissen nach den Befunden 
vergangener Arbeiten (de Bruin, 1998; Slangen, 1994) auch stets 
geschlechterspezifische Unterschiede berücksichtigt werden und 
gegebenenfalls ausreichend große Stichproben gewählt werden.  
 Im Rahmen der Untersuchung und der Auswertung der 
Ergebnisse wurde ferner deutlich, dass die Auswahl von validen 
Messinstrumenten bei intensivmedizinischen Patienten besonders 
schwierig erscheint. Bei der Erhebung subjektiver Kennwerte ist man 
beispielsweise auf die Mitarbeit des Patienten angewiesen. Die 
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Bewusstseinslage des Patienten ist unmittelbar postoperativ jedoch 
stark von der gegenwärtigen Medikation und den Folgen der Narkose 
abhängig (Grabow, 1982) und könnte somit zu deutlichen 
Verzerrungen bei der subjektiven Beurteilung führen. Wählt man den 
Zeitpunkt, wie im vorliegendem Fall, nach Beendigung des Intensiv-
aufenthalts, so ergibt sich das Problem, dass die Dauer des 
Intensivaufenthaltes aus verschiedenen Gründen variieren kann und 
somit die Vergleichbarkeit  der Daten erschwert wird.  Interventionen, 
bei denen eher kurzfristige Effekte erwartet werden, lassen sich 
jedoch auch nicht durch langfristige Anpassungskriterien in ihrer 
Wirksamkeit überprüfen. Da die aktuelle Datenlage im Speziellen 
wenig über die psychologische Belastung und Anpassung 
chirurgischer Intensivpatienten aussagen kann, sind in diesem 
Sektor dringend weitere Forschungsarbeiten gefragt. Dabei sollte 
das Ziel der einzelnen Arbeiten nicht die Erhebung möglichst vieler 
Kriterien sein, sondern die systematische Differenzierung 
ausgewählter Parameter, die sich auf verschiedenen Ebenen 
verteilen und zur Beurteilung der intra- und postoperativen 
Anpassung beitragen. Erkenntnisse hierüber bilden die Grundlage für 
zukünftige Studien, da nur anhand von reliablen und validen 
Kennwerten sinnvolle Aussagen über die Auswirkung 
psychologischer Variablen sowie den Erfolg und die Entwicklung 
psychologischer Interventionen gemacht werden kann. Darüber 
hinaus hat die vorliegende Studie die Frage aufgeworfen, inwiefern 
die Angstinhalte von Intensivpatienten sich von denen anderer 
chirurgischer Patienten unterscheiden und ob diese bei der Auswahl 
von Vorbereitungsmaßnahmen von Bedeutung sind.  
  Abschließend lässt sich festhalten, dass die vorliegende Arbeit 
gezeigt hat, dass es möglich ist, durch ein wenig aufwendiges 
Vorbereitungsverfahren dazu beizutragen, die präoperative 
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Belastung chirurgischer Intensivpatienten zu reduzieren. Da 
Patienten in einer solchen Ausnahmesituation besonderer 
emotionaler Belastung ausgesetzt sind (Dony, 1982; Gebbensleben 
& Rhode, 1990), sollte der Einsatz und die daraus resultierende 
emotionale Unterstützung, trotz des zunächst noch fehlenden 
Nachweises einer klinischen Relevanz, möglicherweise in der 
ärztlichen Tätigkeit berücksichtigt werden.  
 Darüber hinaus ergaben sich Anregungen für weitere 
Forschungsarbeiten  und  kritische Ansätze, die für zukünftige Unter-
suchungen Hinweise zur Optimierung des Studiendesigns und der zu 
erhebenden Parameter liefern konnten. 
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8    Zusammmenfassung 
In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob der Einsatz eines 
zusätzlichen Arzt-Patienten-Gespräches die Angstentwicklung und 
die Anpassung chirurgischer Intensivpatienten beeinflussen kann. 
Dazu erhielten 37 Patienten der Gesamtstichprobe (N=77) einen Tag 
vor dem Elektiveingriff neben dem routinemäßigen Aufklärungs-
gespräch ein ergänzendes, halbstandardisiertes Arzt-Patienten-
Gespräch, das sensorische und allgemeine patientenorientierte 
Informationen zum Intensivaufenthalt beinhaltete. Die präoperative 
Belastung wurde anhand der subjektiv erhobenen Zustandsangst 
erfasst, die über einen Fragebogen zur Einschätzung kognitiver, 
affektiver und somatischer Angstsymptome (KASA) ermittelt wurde. 
Zur Beurteilung der postoperativen Anpassung wurde nach 
Entlassung von der Intensivstation erneut die Zustandsangst 
erhoben. Darüber hinaus wurden zum gleichen Zeitpunkt die 
subjektive Befindlichkeit, die subjektive Einschätzung der 
körperlichen Genesung und das postoperative Schmerzerleben 
dokumentiert.  Nach Abschluss der Untersuchung zeigte sich, dass 
durch die erfolgte Intervention die präoperative Belastung 
chirurgischer Intensivpatienten, gemessen an der Zustandsangst,  
signifikant reduziert wurde. Eine Auswirkung auf die postoperative 
Anpassung blieb jedoch aus. Die Ergebnisse wurden im Hinblick auf 
die formulierten Fragestellungen und in Bezug zu bisherigen 
Befunden diskutiert. Abschließend wurden sich daraus ergebende 
Perspektiven für zukünftige Forschungsarbeiten in diesem Bereich  
aufgezeigt. 
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Anhang 
 
Fragebögen: 
 
- Angaben zur Person 
 
- KASA (kognitive, affektive und somatische Angstsymptome) 
 
- Befindlichkeitsfragebogen 
 
- Genesungsfragebogen 
 
- Schmerztagebuch 
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Angaben zur Person 
 
Nr.:  ………… 
Datum:  …………… 
 
     Nachfolgend werden Angaben zu Ihrer Person erhoben. Bitte beantworten 
     Sie jede Frage. 
 
1. Alter: …………..  Jahre 
 
2. Geschlecht:  weiblich    О  männlich   О 
 
3. Familienstand: 
ledig / alleine lebend  О 
ledig / mit Partner lebend О 
verheiratet    О 
geschieden / getrennt  О 
verwitwet    О 
 
4. Sind Sie zur Zeit berufstätig? 
        Ja  О     Nein  О 
 
5. Höchster erreichter Schulabschluss: 
Sonderschulabschluss  О 
Volks-/Hauptschulabschluss О 
Realschulabschluss  О 
Abitur     О 
Berufschulabschluss  О 
Universitätsabschluss  О 
 109
6. Hatten Sie schon einmal eine oder mehrere Operationen? 
       Ja  О     Nein  О 
 
7. Wenn ja, welche? 
……………………………………………………………………………………
………………………………………………………… 
 
8. Wieviele? …………………………………………………………… 
 
9. Gab es Komplikationen? 
      Ja  О     Nein  О 
 
10.  Wie lange dauerte Ihr Krankenhausaufenthalt damals? 
……………………………………………………………………….. 
 
11. Glauben Sie dass Ihre Erfahrungen mit früheren Operationen Ihnen bei 
Ihrem bevorstehenden Eingriff helfen können? 
      Ja  О     Nein  О 
 
12.  Was erwarten Sie von der Operation? 
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
……………………………… 
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KASA 
Nr.:..…………   Alter:…………..   Geschlecht:..…………   Datum: .................. 
 
Anleitung: 
Sie finden hier eine Reihe von Feststellungen, mit denen man seinen 
gegenwärtigen Zustand beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede 
Feststellung durch und wählen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die 
angibt, wie Sie sich jetzt, d.h. in diesem Moment, fühlen. Kreuzen Sie bitte 
bei jeder Feststellung den Kreis unter der von Ihnen gewählten Antwort an. 
Es gibt keine richtigen und falschen Antworten. Bitte überlegen Sie nicht 
lange und denken sie daran, diejenige Antwort auszuwählen, die Ihren 
augenblicklichen Gefühlszustand beschreibt. 
 
                 sehr   ziemlich     ein        gar 
                                                                                                 wenig   nicht 
1. Ich fühle mich ganz hilflos………………… О           О           О           О 
2. Ich schwitze an den Händen……………… О           О           О           О 
3. Ich fühle mich elend………….....................О           О           О           О 
4. Ich frage mich,  
    ob auch alles richtig läuft ………………… О           О           О           О 
5. Ich habe ein 
    komisches Gefühl im Magen……………… О           О           О           О 
6. Ich fühle mich innerlich angespannt……... О           О           О           О 
7. Ich bin bekümmert…………………………. О           О           О           О 
8. Ich habe ein Gefühl  
    der Enge im Hals……………………………О           О           О           О 
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                 sehr   ziemlich     ein        gar 
                                                                                                 wenig   nicht 
  9. Ich grüble über meine Situation nach...... О           О           О           О 
10. Ich fühle mich unbehaglich……………… О           О           О           О 
11. Ich habe Herzklopfen.……………………. О           О           О           О 
12. Ich bin aufgeregt………………………….. О           О           О           О 
13. Meine Hände zittern……………………… О           О           О           О 
14. Ich mache mir Sorgen, dass 
      etwas schief gehen könnte……………… О           О           О           О 
15. Ich bin beunruhigt………………………… О           О           О           О 
16. Ich bin nervös…………………………….. О           О           О           О 
17. Ich zittere………………………………….. О           О           О           О 
18. Ich fühle mich verunsichert……………… О           О           О           О 
19. Ich kann nicht tief durchatmen………….. О           О           О           О 
20. Ich mache mir Sorgen, 
      ob alles gut ausgehen wird……………… О           О           О           О 
21. Ich fühle mich unwohl…………………… О           О           О           О 
22. Ich mache mir Gedanken über 
       meinen körperlichen Zustand………….. О           О           О           О 
23. Ich bin körperlich verkrampft…............... О           О           О           О 
24. Ich fühle mich schlecht…………………... О           О           О           О 
25. Ich habe kalte Füße……………………….О           О           О           О 
26. Ich bin ganz durcheinander……………… О           О           О           О 
27. Ich fühle mich unsicher………………….. О           О           О           О 
28. Ich bin besorgt…………………................ О           О           О           О 
29. Ich habe ganz weiche Knie……..……... О           О           О           О 
30. Ich fühle mich ängstlich………………… О           О           О           О 
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Befindlichkeitsbogen 
Nr.:..…………   Alter:…………..   Geschlecht:..…………   Datum: .................. 
 
Anleitung: 
Sie finden in der Tabelle unten eine Liste von Adjektiven, die 
Gefühlszustände beschreiben. 
Tragen Sie bitte in der Liste ein, wie Sie sich momentan fühlen. 
 
Beispiel: 
Wenn Sie sich z.B. im Moment ein bisschen müde fühlen, sollten Sie die 
Tabelle wie folgt ausfüllen: 
 gar nicht ein 
bisschen 
einiger- 
maßen 
erheblich äußerst 
müde  X    
 
 
 gar nicht ein 
bisschen 
einiger- 
maßen 
erheblich äußerst 
erschöpft      
träge      
bekümmert      
gereizt      
müde      
nieder- 
geschlagen 
     
frisch      
hoffnungs- 
los 
     
verärgert      
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 gar nicht ein 
bisschen 
einiger- 
maßen 
erheblich äußerst 
traurig      
entmutigt      
sorgenvoll      
ratlos      
wach      
schläfrig      
aktiv      
aufmerk- 
sam 
     
wütend      
feindselig      
unglücklich      
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Genesungsbogen 
(P-post) 
Nr.:..…………   Alter:…………..   Geschlecht:..…………   Datum: .................. 
 
Anleitung: 
Mit diesem Fragebogen wollen wir feststellen, wie gut Sie sich von der 
Operation erholt haben. Sie finden nachfolgend einige Köperfunktionen, die 
nach der Operation beeinträchtigt sein können. Überlegen Sie bitte, wie gut 
Sie sich heute gefühlt haben und tragen Sie entsprechend Ihrer Empfindung 
ein Kreuz in die Tabelle ein. 
 
Beispiel: 
Wenn Sie z.B. heute Nacht schlecht geschlafen haben, sollten Sie die 
Tabelle wie folgt ausfüllen: 
 sehr 
schlecht 
schlecht mittel gut sehr 
gut 
ausge- 
zeichnet 
Schlaf  x     
 
 
 sehr 
schlecht 
schlecht mittel gut sehr 
gut 
ausge- 
zeichnet 
Schlaf       
Appetit       
Energie       
Stuhlgang       
Wasser- 
lassen 
      
Aufstehen       
Laufen       
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Schmerztagebuch 
Nr.:..…………   Alter:…………..   Geschlecht:..…………   Datum: 
…............... 
 
Wie stark war Ihr Schmerz? Markieren Sie dies mit einem Strich auf der 
Skala! 
 
Nacht (0-6 Uhr) 
kein            stärkster 
Schmerz                    vorstellbarer 
                Schmerz 
 
 
 
Morgen (6-12 Uhr) 
 
kein            stärkster 
Schmerz                    vorstellbarer 
             Schmerz 
 
 
 
Nachmittag (12-18 Uhr) 
 
kein            stärkster 
Schmerz                    vorstellbarer 
             Schmerz 
 
 
 
Nacht (18-24 Uhr) 
 
kein            stärkster 
Schmerz                    vorstellbarer 
             Schmerz 
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Erfassung externer Einflussgrößen 
 
1. Ist der planmäßige Operationstermin eingehalten worden oder ist dieser 
ein- oder mehrmals verschoben worden? 
Wenn ja, wie häufig?  
 
……………………………………………………………………………………. 
 
2. Wussten Sie vor der stationären Aufnahme, dass eine Operation 
notwendig ist?  
 
……………………………………………………………………………………. 
 
3. War Ihnen vor der Operation die Diagnose und Dignität Ihrer Erkrankung 
bekannt?  
 
……………………………………………………………………………………. 
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